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1. Ueber die Berechtigung, von der Neurasthenie einen 
bestimmten Symptomencomplex als „Angstneurose“ 
abzutrennen. 


Von Dr. Sigm. Freud, Privatdocent in Wien. 


Es ist schwierig, etwas Allgemeingiltiges von der Neurasthenie auszusagen, 
so lange man diesen Krankheitsnamen all das bedeuten lässt, wofür BEARD ihn 
gebraucht hat. Die Neuropathologie, meine ich, kann nur dabei gewinnen, wenn 
man den Versuch macht, von der eigentlichen Neurasthenie alle jene neurotischen 
Störungen abzusondern, deren Symptome einerseits unter einander fester ver- 
knüpft sind als mit den typischen neurasthenischen Symptomen (dem Kopf- 
druck, der Spinalirritation, der Dyspepsie mit Flatulenz und Obstipation), und 
die andererseits in ihrer Aetiologie und ihrem Mechanismus wesentliche Ver- 
schiedenheiten von der typischen neurasthenischen Neurose erkennen lassen. 
Nimmt man diese Absicht an, so wird man bald ein ziemlich einförmiges 
Bild der Neurasthenie gewonnen haben. Man wird es dann dahin bringen, 
schärfer, als es bisher gelungen ist, verschiedene Pseudoneurasthenien (das Bild 
der organisch vermittelten nasalen Reflexneurose, die nervösen Störungen der 
Kachexien und der Arterioselerose, die Vorstadien der progressiven Paralyse und 
mancher Psychosen) von echter Neurasthenie zu unterscheiden, ferner werden | 
sich — nach Mösgıus’ Vorschlag — manche Status nervosi der hereditär Degene- 
rirten abseits stellen lassen, und man wird auch Gründe finden, manche Neu- 
rosen, die man heute Neurasthenie heisst, besonders intermittirender oder perio- 
discher Natur, vielmehr der Melancholie zuzurechnen. Die einschneidendte 
Veränderung bahnt man aber an, wenn man sich entschliesst, von der Nur => ® 
asthenie jenen Symptomencompiex abzutrennen, den ich im Folgenden beschreiben | 
werde, und der die oben aufgestellten Bedingungen in besonders zureichender 
Weise erfüllt. Die Symptome dieses Complexes stehen klinisch einander weit 
näher als den echt neurasthenischen, (d. h. sie kommen häufig zusammen vor, 
vertreten einander im Krankheitsverlauf), und Aetiologie wie Mechanismus dieser 
Neurose sind grundverschieden von der Aetiologie und dem Mechanismus der 
echten Neurasthenie, wie sie uns nach solcher Sonderung erübrigt. . 
... Jch nenne diesen Symptomencomplex „Angstneurose‘“, weil dessen sämmt- 
liche Bestandtheile sich um das Hauptsymptom der Angst gruppiren lassen, weil 
jeder einzelne von ihnen eine bestimmte Beziehung zur Angst besitzt. Ich glaubte, 
mit dieser Auffassung der Symptome der Angstneurose originell zu sein, bis mir 
ein interessanter Vortrag von E. Hrcker! in die Hände fiel, in welchem ich 
die nämliche Deutung mit aller wünschenswerthen Klarheit und Vollständigkeit 


! E. Hucker, Ueber larvirte und abortive Angstzustände bei Neurasthenie. Centralblatt A 
für Nervenheilkunde. December 1893. — Die Angst wird geradezu unter den Hauptsymptomen == Zu vs 
der Neurasthenie angeführt in der Studie von Kaan, Der neurasthenische Angstaffeet bei 
Zwangsvorstellungen und der primordiale Grübelzwang. Wien 1893. 
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dargelegt fand. HECKER löst die von ihm als Aequivalente oder Rudimente des 
Angstanfalls erkannten Symptome allerdings nicht aus dem Zusammenhange der 
Neurasthenie, wie ich es beabsichtige; allein dies rührt offenbar daher, dass er 
auf die Verschiedenheit der ätiologischen Bedingungen hier und dort keine Rück- 
sicht genommen hat. Mit der Kenntniss dieser letzteren Differenz entfällt jeder 
Zwang, die Angstsymptome mit demselben Namen wie die echt neurasthenischen 
zu bezeichnen, denn die sonst willkürliche Namengebung hat vor Allem den Zweck, 
uns die Aufstellung allgemeiner Behauptungen zu erleichtern. 


I. Klinische Symptomatologie der Angstneurose. 

Was ich „Angstneurose‘“ nenne, kommt in vollständiger oder rudimentärer 
Ausbildung, isolirt oder in Combination mit anderen Neurosen zur Beobachtung. 
Die einigermaassen vollständigen und dabei isolirten Fälle sind natürlich die- 
jenigen, welche den Eindruck, dass die Angstneurose klinische Selbständigkeit 
besitze, besonders unterstützen. In anderen Fällen steht man vor der Aufgabe, 
aus einem Symptomencomplex, welcher einer „gemischten Neurose“ entspricht, 
diejenigen herauszuklauben und zu sondern, die nicht der Neurasthenie, Hysterie 
u. dergl., sondern der Angstneurose zugehören. 

Das klinische Bild der Angstneurose umfasst folgende Symptome: 

1. Die allgemeine Reizbarkeit. Diese ist ein häufiges nervöses Sym- 
ptom, als solches vielen Status nervosi eigen. Ich führe sie hier an, weil sie 
bei der Angstneurose constant vorkommt und theoretisch bedeutsam ist. Ge- 
steigerte Reizbarkeit deutet ja stets auf Anhäufung von Erregung oder auf Un- 
fähigkeit, Anhäufung zu ertragen, also auf absolute oder relative Reizanhäufung. 
Einer besonderen Hervorhebung werth finde ich den Ausdruck dieser ge- 
steigerten Reizbarkeit durch eine Gehörshyperästhesie, eine Ueberempfind- 
lichkeit gegen Geräusche, welches Symptom sicherlich durch die mitgeborene, 
innige Beziehung zwischen Gehörseindrücken und Erschrecken zu erklären ist. 
Die Gehörshyperästhesie findet sich häufig als Ursache der Schlaflosigkeit, 
von welcher mehr als eine Form zur Angstneurose gehört. 

2. Die ängstliche Erwartung. Ich kann den Zustand, den ich meine, 
nicht besser erläutern, als durch diesen Namen und einige beigefügte Beispiele. 
Eine Frau z. B., die an ängstlicher Erwartung leidet, denkt bei jedem Husten- 

 stoss ihres katarrhalisch affieirten Mannes an Influenzapneumonie und sieht im 
Geiste seinen Leichenzug vorüberziehen. Wenn sie auf dem Wege nach Hause 
zwei Personen vor ihrem Hausthor beisammen stehend sieht, kann sie sich des 
Gedankens nicht erwehren, dass eines ihrer Kinder aus dem Fenster gestürzt 
sei; wenn sie die Glocke läuten hört, so bringt man ihr eine Trauerbotschaft 
u. dergl., während doch in allen diesen Fällen kein besonderer Anlass zur Ver- 
3 stärkung einer blossen Möglichkeit vorliegt. 
Die ängstliche Erwartung klingt natürlich stetig ins Normale ab, umfasst 
Alles, was man gemeinhin als „Aengstlichkeit, Neigung zu pessimistischer Auf- 
fassung der Dinge“ bezeichnet, geht aber so oft als möglich über solche plausible 
Aengstlichkeit hinaus und ist häufig selbst für den Kranken als eine Art von 


Zwang erkenntlich. Für eine Form der ängstlichen Erwartung, nämlich für die 
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in Bezug auf die eigene Gesundheit, kann man den alten Krankheitsnamen 
Hypochondrie reserviren. Die Hypochondrie geht nicht immer der Höhe der 
allgemeinen ängstlichen Erwartung parallel, sie verlangt als Vorbedingung die 
Existenz von Parästhesien und peinlichen Körperempfindungen, und so wird die 
Hypochondrie die Form, welche die echten Neurastheniker bevorzugen, sobald 
sie, was häufig geschieht, der Angstneurose verfallen. 

Eine weitere Aeusserung der ängstlichen Erwartung dürfte die bei moralisch 
empfindlicheren Personen so häufige Neigung zur Gewissensangst, zur Scrupu- 
losität und Pedanterie sein, die gleichfalls vom Normalen bis zur Steigerung als 
Zweifelsucht varlrt. 

Die ängstliche Erwartung ist das Kernsymptom der Neurose; in ihr liegt 
auch ein Stück von der Theorie derselben frei zu Tage. Man kann etwa sagen, 
dass hier ein Quantum Angst frei flottirend vorhanden ist, welches bei der 
Erwartung die Auswahl der Vorstellungen beherrscht und jederzeit bereit ist, 
sich mit einem irgend passenden Vorstellungsinhalt zu verbinden. 


3. Es ist dies nicht die einzige Art, wie die für's Bewusstsein meist latente, 
aber constant lauernde, Aengstlichkeit sich äussern kann. Diese kann vielmehr 1 
auch plötzlich ins Bewusstsein hereinbrechen, ohne vom Vorstellungsablauf ge- 
weckt zu werden, und so einen Angstanfall hervorrufen. Ein solcher Angst- 
anfall besteht entweder einzig aus dem Angstgefühl ohne jede assocüirte Vor- 


stellung, oder mit der naheliegenden Deutung der Lebensvernichtung, des k 
„Schlagtreffens“, des drohenden Wahnsinns; oder aber dem Angstgefühl ist 
irgend welche Parästhesie beigemengt (ähnlich der hysterischen Aura), oder = 


endlich mit der Angstempfindung ist eine Störung irgend einer oder mehrerer 
Körperfunctionen, der Athmung, Herzthätigkeit, der vasomotorischen Innervation, 
der Drüsenthätigkeit verbunden. Aus dieser Combination hebt der Patient bald 
das eine, bald das andere Moment besonders hervor, er klagt über „Herzkrampf“, Er, 
„Athemnoth“, „Schweissausbrüche“, „Heisshunger“ u. dergl., und in seiner Dar- © a 
stellung tritt das Angstgefühl häufig ganz zurück oder wird recht unkenntlich ER & e\ 
als ein „Schlechtwerden“, „Unbehagen“ u. s. w. bezeichnet. wa 


4. Interessant und diagnostisch bedeutsam ist nun, dass das Maass der ® - 
Mischung dieser Elemente im Angstanfall ungemein varirt, und dass nahez u 
jedes begleitende Symptom den Anfall ebensowohl allein constituiren kann, Er 
wie die Angst selbst. Es giebt demnach rudimentäre Angstanfälle und 
Aequivalente des Angstanfalls, wahrscheinlich alle von der gleichen Be 
deutung, die einen grossen und bis jetzt wenig gewürdigten Reichthum an Formen Be 
zeigen. Das genauere Studium dieser larvirten Angstzustände (Hxoxer) und ihr ee 
diagnostische Trennung von anderen Anfällen dürfte bald zur nothwenn igen:., „.*° 
Arbeit für den Neuropathologen werden. x $ 

Ich füge hier nur die Liste der mir bekannten Kork des Angstafll an I Ye 

a) Mit Störungen der Herzthätigkeit, Herzklopfen, mit kurzer Arıy thm 
mit länger anhaltender Tachykardie bis zu schweren Schwächezuständen on de er rr% 
Herzens, deren Unterscheidung von organischer Herzaffection nicht imı lee 16 BE 
ist; FRRAONER ee aaa heikles eure $, ee 2 De A 
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b) Mit Störungen der Athmung, mehrere Formen von nervöser Dyspnos, 
asthmaartigem Anfall u. dergl. Ich hebe hervor, dass selbst diese Anfälle nicht 
‚immer von kenntlicher Angst begleitet sind. 
c) Anfälle von Schweissausbrüchen, oft nächtlich. 
d) Anfälle von Zittern und Schütteln, die nur zu leicht mit hysterischen 
verwechselt werden. 
e) Anfälle von Heisshunger, oft mit Schwindel verbunden. 
f) Anfallsweise auftretende Diarrhöen. 
&) Anfälle von locomotorischem Schwindel. 
h) Anfälle von sog. Congestionen, so ziemlich Alles, was man vasomoto- 
rische Neurasthenie genannt hat. 
i) Anfälle von Parästhesien (diese aber selten ohne Angst oder ein ähnliches 
Unbehagen). 
5. Nichts als eine Abart des Angstanfalls ist sehr häufig das nächtliche 
Aufschrecken (Pavor nocturnus der Erwachsenen), gewöhnlich mit Angst, mit 
| Dyspnoö, Schweiss u. dergl. verbunden. Diese Störung bedingt eine zweite Form 
ä von Schlaflosigkeit im Rahmen der Angstneurose. — Es ist mir übrigens un- 
zweifelhaft geworden, dass auch der Pavor nocturnus der Kinder eine Form zeigt, 
die zur Angstneurose gehört. Der hysterische Anstrich, die Verknüpfung der 
Angst mit der Reproduction eines hierzu geeigneten Erlebnisses oder Traumes, 
lassen den Pavor nocturnus der Kinder als etwas Besonderes erscheinen; er 
kommt aber auch rein vor, ohne Traum oder wiederkehrende Hallucination. 

6. Eine hervorragende Stellung in der Symptomengruppe der Angstneurose 
nimmt der „Schwindel“ ein, der in seinen leichtesten Formen besser als 
„Laumel“ zu bezeichnen ist, in schwererer Ausbildung als „Schwindelanfall“ mit 
oder ohne Angst zu den folgenschwersten Symptomen der Neurose gehört. Der 
Schwindel der Angstneurose ist weder ein Drehschwindel, noch lässt er, wie der 
- Mentkre’sche Schwindel, einzelne Ebenen und Richtungen hervorheben. Er ge- 
hört dem locomotorischen oder coordinatorischen Schwindel an, wie der Schwindel 
u „bei Augenmuskellähmung; er besteht in einem speeifischen Missbehagen, begleitet 
» Beet on den Empfindungen, dass der Boden wogt, die Beine versinken, dass es un- 
EE mög] lich ist, sich weiter aufrecht zu halten, und dabei sind die Beine bleischwer, 
h n oder knicken ein. Zum Hinstürzen führt dieser Schwindel nie. Dagegen 

Be Ken dass ein solcher Schwindelanfall auch durch einen Anfall 
ne 'Ohn er; age vertreten er kann. Andere a Zustände 
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g- 1 2 d Abgru den sich nach meinen Eorachlangen gleichfalls 
bei ; der . | tneurose ae vor; auch weiss ich nicht, ob man noch berechtigt 
nebenher einen Vertigo a stomacho laeso anzuerkennen. 

ne 7. Auf Grund der chronischen Aengstlichkeit (ängstliche Erwartung) einer- 
7 se its, der Neigung zum Schwindel-Angstanfall andererseits entwickeln sich zwei 
E32 Bi ee zuppen von typischen Phobien, die erste a die Allgemeih Boyaplogiech en Be- 
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drohungen, die andere auf die Locomotion bezüglich. Zur ersten Gruppe gehören 
die Angst vor Schlangen, Gewitter, Dunkelheit, Ungeziefer u. dergl., sowie die 
typische moralische Ueberbedenklichkeit, Formen der Zweifelsucht; hier wird die 
disponible Angst einfach zur Verstärkung von Abneigungen verwendet, die jedem 
Menschen instinctiv eingepflanzt sind. Gewöhnlich bildet sich eine zwangsartig 
wirkende Phobie aber erst dann, wenn eine Reminiscenz an ein Erlebniss hin- 
zukommt, bei welchem diese Angst sich äussern konnte, z. B. nachdem der Kranke 
ein Gewitter im Freien mitgemacht hat. Man thut Unrecht, solche Fälle einfach als 
Fortdauer starker Eindrücke erklären zu wollen; was diese Erlebnisse be- 
deutsam und ihre Erinnerung dauerhaft macht, ist doch nur die Angst, die damals 
hervortreten konnte und heute ebenso hervortreten kann. Mit anderen Worten, 
solche Eindrücke bleiben kräftig nur bei Personen mit „ängstlicher Erwartung“, 
Die andere Gruppe enthält die Agoraphobie mit allen ihren Nebenarten, k 
sämmtliche charakterisirt durch die Beziehung auf die Locomotion. Ein voraus- 
gegangener Schwindelanfall findet sich hierbei häufig als Begründung der Phobie; 
ich glaube nicht, dass man ihn jedes Mal postuliren darf. Gelegentlich sieht man, 
dass nach einem ersten Schwindelanfall ohne Angst die Locomotion zwar be- 
ständig von der Sensation des Schwindels begleitet wird, aber ohne Einschränkung 
möglich bleibt, dass dieselbe aber unter den Bedingungen des Alleinseins, der 
engen Strasse u. dgl. versagt, wenn einmal sich zum Schwindelanfall Angst hin- 
zugesellt hat. 
Das Verhältniss dieser Phobien zu den Phobien der Zwangsneurose, deren 
Mechanismus ich in einem früheren Aufsatze! in diesem Blatte aufgedeckt habe, 
ist folgender Art: Die Uebereinstimmung liegt darin, dass hier wie dort eine Vor- 
stellung zwangsartig wird durch die Verknüpfung mit einem disponiblen Affeet. 
Der Mechanismus der Affectversetzung gilt also für beide Arten von Phobien. 
Bei den Phobien der Angstneurose ist aber 1. dieser Affect ein monotoner, stets 
der der Angst; 2. stammt er nicht von einer verdrängten Vorstellung her, on- x 
dern erweist sich bei psychologischer Analyse als nicht weiter redueirbar, 
wie er auch durch Psychotherapie nicht anfechtbar ist. Der Mc 
nismus der Substitution gilt also für die Phobien der Angstneurose nicht. 
Beiderlei Arten von Phobien (oder Zwangsvorstellungen) kommen häufige 
neben einander vor, obwohl die atypischen Phobien, die auf Zwangsvorstellungen 
beruhen, nicht nothwendig auf dem Boden der Angstneurose erwachsen müssen. 
Ein sehr häufiger, anscheinend complieirter Mechanismus stellt sich heraus, wenn 
bei einer ursprünglich einfachen Phobie der Angstneurose der Inhalt der Phobie 
durch eine andere Vorstellung substituirt wird, die Substitution also nachträglieh 
zur Phobie hinzukommt. Zur Substitution werden am häufigsten die „Schutz- 
maassregeln“ benutzt, die ursprünglich zur Bekämpfung der Phobie versucht 
worden sind. So entsteht z. B. die Grübelsucht aus dem Bestreben, sich den 
Gegenbeweis zu liefern, dass man nicht verrückt ist, wie die hypochondrische 
Phobie behauptet; das Zaudern und Zweifeln, vielmehr Repetiren der Folie de 
doute entspringt dem berechtigten Zweifel in die Sicherheit des eigenen Ge- 


1 Die Abwehr-Neuro-psychosen. Neurol. Centralbl. 1894. Nr. 10 u. 11. 


En 


dankenablaufes, da man sich doch so hartnäckiger Störung durch die zwangs- 
artige Vorstellung bewusst ist u. dgl. Man kann daher behaupten, dass auch 
viele Syndrome der Zwangsneurose, wie die Folie du doute und Aehnliches, 
klinisch, wenn auch nicht begrifflich, der Angstneurose zuzurechnen sind.! 

8. Die Verdauungsthätigkeit erfährt bei der Angstneurose nur wenige, aber 
charakteristische Störungen. Sensationen wie Brechneigung und Uebligkeiten 
sind nichts Seltenes, und das Symptom des Heisshungers kann allein oder 
mit anderen (Congestionen) einen rudimentären Angstanfall abgeben; als chro- 
nische Veränderung analog der ängstlichen Erwartung findet man eine Neigung 
zur Diarrhoe, die zu den seltsamsten diagnostischen Irrthümern Anlass ge- 
geben hat. Wenn ich nicht irre, ist es diese Diarrhoe, auf welche MöBıvs? 
unlängst in einem kleinen Aufsatze die Aufmerksamkeit gelenkt hat. Ich vermuthe 
ferner, Pryer’s reflectorische Diarrhoe, die er von Erkrankungen der Prostata 
ableitet®, ist nichts Anderes als diese Diarrhoe der Angstneurose. Eine reflecto- 
rische Beziehung wird dadurch vorgetäuscht, dass in der Aetiologie der Angst- 
reurose dieselben Factoren ins Spiel kommen, die bei der Entstehung von solchen 
Prostataaffectionen u. dergl. thätig sind. 

Das Verhalten der Magen-Darmthätigkeit bei der Angstneurose zeigt einen 
scharfen Gegensatz zu der Beeinflussung derselben Function bei der Neurasthenie. 
Mischfälle zeigen oft die bekannte „Abwechslung von Diarrhoe und Verstopfung“. 
Der Diarrhoe analog ist der Harndrang der Angstneurose. 

9. Die Parästhesien, die den Schwindel- oder Angstanfall begleiten können, 
werden dadurch interessant, dass sie sich, ähnlich wie die Sensationen der hyste- 
rischen Aura, zu einer festen Reihenfolge associiren; doch finde ich diese asso- 
cirten Empfindungen im Gegensatz zu den hysterischen atypisch und wechselnd. 
Eine weitere Aehnlichkeit mit der Hysterie wird dadurch erzeugt, dass bei der 
Angstneurose eine Art von Conversion* auf körperliche Sensationen stattfindet, 
die sonst nach Belieben übersehen werden können, z. B. auf die rheumatischen 
Muskeln. Eine ganze Anzahl sog. Rheumatiker, die übrigens auch als solche 
nachweisbar sind, leidet eigentlich an — Angstneurose. Neben dieser Steigerung 


der Schmerzempfindlichkeit habe ich bei einer Anzahl von Fällen der Angst- 


neurose eine Neigung zu Hallucinationen beobachtet, welch letztere sich nicht 
als hysterische deuten liessen. 

10. Mehrere der genannten Symptome, welche den Angstanfall begleiten 
oder vertreten, kommen auch in chronischer Weise vor. Sie sind dann noch 
weniger leicht kenntlich, da die sie begleitende ängstliche Empfindung un- 
deutlicher ausfällt als beim Angstanfall. Dies gilt besonders für die Diarrhoe, 


Blk: den Schwindel und die Parästhesien. Wie der Schwindelanfall durch einen 
 Ohmmachtsanfall, so kann der chronische Schwindel durch die andauernde Empfin- 
dung grosser Hinfälligkeit, Mattigkeit u. dgl. vertreten werden. 


i Obsessions et phobies. Revue neurologique. 1895. 
? Mözıus, Neuropathologische Beiträge. 1894. 2. Heft. 


f Sa 3 PEyER, Die nervösen Affectionen des Darmes. Wiener Klinik. Januar 1893. 
....% Freup, Abwehr-Neuro-psychosen. | 


II. Vorkommen und Aetiologie der Angstneurose. 

In manchen Fällen von Angstneurose lässt sich eine Aetiologie überhaupt 
nicht erkennen. Es ist bemerkenswerth, dass in solchen Fällen der Nachweis 
einer schwereren hereditären Belastung selten auf Schwierigkeiten stösst. 

Wo man aber Grund hat, die Neurose für eine erworbene zu halten, da 
findet man bei sorgfältigem, dahin zielendem Examen als ätiologisch wirksame 
Momente eine Reihe von Schädlichkeiten und Einflüssen aus dem Sexualleben. 
Dieselben scheinen zunächst mannigfaltiger Natur, lassen aber leicht den ge- 
meinsamen Charakter herausfinden, der ihre gleichartige Wirkung auf das Nerven- 
system erklärt; sie finden sich ferner entweder allein oder neben anderen banalen 
Schädlichkeiten, denen man eine unterstützende Wirkung zuschreiben darf. Diese 
sexuelle Aetiologie der Angstneurose ist so überwiegend häufig nachzuweisen, 
dass ich mich getraue, für die Zwecke dieser kurzen Mittheilung die 
Fälle mit zweifelhafter oder andersartiger Aetiologie bei Seite zu lassen. 

Für die genauere Darstellung der ätiologischen Bedingungen, unter denen 
die Angstneurose vorkommt, wird es sich empfehlen, Männer und Frauen ge- 
sondert zu behandeln. Die Angstneurose stellt sich bei weiblichen Individuen 
— nur abgesehen von deren Disposition — in folgenden Fällen ein: 

a) als virginale Angst oder Angst der Adolescenten. Eine Anzahl 
von unzweideutigen Beobachtungen hat mir gezeigt, dass ein erstes Zusammen- 
treffen mit dem sexuellen Problem, eine einigermaassen plötzliche Enthüllung des 
bisher Verschleierten, z. B. durch den Anblick eines sexuellen Actes, eine Mit- 
theilung oder Lectüre, bei heranreifenden Mädchen eine Angstneurose hervorrufen 
kann, die in fast typischer Weise mit Hysterie combinirt ist; 

b) als Angst der Neuvermählten. Junge Frauen, die bei den ersten 
Cohabitationen anästhetisch geblieben sind, verfallen nicht selten der Angst- F; 
neurose, die wieder verschwindet, nachdem die Anästhesie normaler Empfind- & 
lichkeit Platz gemacht hat. Da Bi meisten jungen Frauen bei solcher anfüng- Er 
licher Anästhesie gesund bleiben, bedarf es für das Zustandekommen dieser | I 
Angst besonderer Bedingungen, die ich auch angeben werde; X De = 

c) als Angst der Frauen, deren Männer Ejaculatio praecox oder sehr heran Be „SR 
gesetzte Potenz zeigen; und | Kt, 

d) deren Männer den Coitus interruptus oder reservatus aha Tine Fälle REN. 
gehören zusammen, denn man kann sich bei der Analyse einer grossen Anzahl 
von Beispielen leicht überzeugen, dass es nur darauf ankommt, ob die Frau 
beim Coitus zur Befriedigung gelangt oder nicht. Im letzteren Falle ist die 
Bedingung für die Entstehung der Angstneurose gegeben. Dagegen bleibt die 
Frau von der Neurose verschont, wenn der mit Ejaculatio praecox behaftete 
Mann den Congressus unmittelbar darauf mit besserem Erfolg wiederholen kann. 
Der Congressus reservatus mittelst des Condoms stellt für die Frau keine Schäd- 
lichkeit dar, wenn sie sehr rasch erregbar und der Mann sehr potent ist; im 
anderen Falle steht diese Art des Präventivverkehres den anderen an Schädlich- 
keit nicht nach. Der Coitus interruptus ist fast regelmässig eine Schädlichkeit; 
für die Frau wird er es aber nur dann, wenn der Mann ihn rücksichtslos übt, 
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d. h. den Coitus unterbricht, sobald er der Ejaculation nahe ist, ohne sich um 
den Ablauf der Erregung bei der Frau zu kümmern. Wartet der Mann im 
Gegentheile die Befriedigung der Frau ab, so hat ein solcher Coitus für letztere 
die Bedeutung eines normalen; es erkrankt aber dann der Mann an Angst- 
neurose. Ich habe eine grosse Anzahl von Beobachtungen gesammelt und ana- 
lysirt, aus denen obige Sätze hervorgehen; 

e) als Angst der Wittwen und absichtlich Abstinenten, nicht selten 
in typischer Combination mit Zwangsvorstellungen; 

f) als Angst im Climacterium während der letzten grossen Steigerung 
der sexuellen Bedürftigkeit. 


Die Fälle ec, d und e enthalten die Bedingungen, unter denen die Angst- 
neurose beim weiblichen Geschlecht am häufigsten und am ehesten unabhängig 
von hereditärer Disposition entsteht. An diesen — heilbaren, erworbenen — 
Fällen von Angstneurose werde ich den Nachweis zu führen versuchen, dass die 
aufgefundene sexuelle Schädlichkeit wirklich das ätiologische Moment der Neurose 
darstellt. Ich will nur vorher auf die sexuellen Bedingungen der Angstneurose 
bei Männern eingehen. Hier möchte ich folgende Gruppen aufstellen, die sämmt- 
lich ihre Analogien bei den Frauen finden. 

a) Angst der absichtlich Abstinenten, häufig mit Symptomen der Abwehr 
(Zwangsvorstellungen, Hysterie) combinirt. Die Motive, die für absichtliche Ab- 
stinenz maassgebend sind, bringen es mit sich, dass eine Anzahl von hereditär 
Veranlagten, Sonderlingen u. dgl. zu dieser Kategorie zählt. 

b) Angst der Männer mit frustraner Erregung (während des Brautstandes), 
Personen, die (aus Furcht vor den Folgen des sexuellen Verkehrs) sich mit Be- 
tasten oder Beschauen des Weibes begnügen. Diese Gruppe von Bedingungen 
| (die übrigens unverändert auf das andere Geschlecht zu übertragen ist — Braut- 
Mr schaft, Verhältnisse mit sexueller Schonung) liefert die reinsten Fälle der Neurose. 
eh c) Angst der Männer, die Coitus interruptus üben. Wie schon bemerkt, 


Be, schädigt der Coitus interruptus die Frau, wenn er ohne Rücksicht auf die Be- 
RR  friedigung der Frau geübt wird, — er wird aber zur Schädlichkeit tür den Mann, 
X ur - wenn dieser, um die zus der Frau zu erzielen, den Coitus willkürlich 
et ‚dirigirt, die Ejaculation aufschiebt. Auf solche Weise lässt sich verstehen, dass 


= >r von den Ehepaaren, die im Coitus interruptus leben, gewöhnlich nur ein Theil 
erkrankt. Bei Männern erzeugt der Coitus interruptus übrigens nur selten reine 
- Angstneurose, meist eine Vermengung derselben mit Neurasthenie. 
ee: d)- Angst der Männer im Senium. Es giebt Männer, die wie die Frauen 
, ein Climacterium zeigen und zur Zeit ihrer abnehmenden Potenz und gesteigerten 
- Libido Angstneurose produciren. 

"Endlich muss ich noch zwei Fälle anschliessen, die für beide Geschlechter gelten : 

e) Die Neurastheniker in Folge von Masturbation verfallen in Angstneurose, 
sobald sie von ihrer Art der sexuellen Befriedigung ablassen. Diese Personen 
haben sich besonders unfähig gemacht, die Abstinenz zu ertragen. 

Ich bemerke hier als wichtig für das Verständniss der Angstneurose, dass eine 
irgend bemerkenswerthe Ausbildung derselben nur bei potent gebliebenen Männern 
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und bei nichtanästhetischen Frauen zu Stande kommt. Bei Neurasthenikern, die 
durch Masturbation bereits schwere Schädigung ihrer Potenz erworben haben, fällt 
die Angstneurose im Falle der Abstinenz recht dürftig aus und beschränkt sich meist 
auf Hypochondrie und leichten chronischen Schwindel. Die Frauen sind ja in 
ihrer Mehrheit als „potent“ zu nehmen; eine wirklich impotente, d. h. wirklich 
anästhetische Frau ist gleichfalls der Angstneurose wenig zugänglich und erträgt 
die angeführten sexuellen Schädlichkeiten auffällig gut. | 

Wieweit man etwa sonst berechtigt ist, constante Beziehungen zwischen den 
einzelnen ätiologischen Momenten und einzelnen Symptomen aus dem Complex 
der Angstneurose anzunehmen, möchte ich hier noch nicht erörtern. 

f) Die letzte der anzuführenden ätiologischen Bedingungen scheint zunächst 
überhaupt nicht sexueller Natur zu sein. Die Angstneurose entsteht und zwar bei 
beiden Geschlechtern auch durch das Moment der Ueberarbeitung, erschöpfender 
Anstrengung, z. B. nach Nachtwachen, Krankenpflegen und selbst nach schweren 
Krankheiten. 


Der Haupteinwand gegen meine Aufstellung einer sexuellen Aetiologie der 
Angstneurose wird wohl dahin lauten: derartige abnorme Verhältnisse des Sexual- 
lebens fänden sich so überaus häufig, dass sie überall zur Hand sein müssen, 
wo man nach ihnen sucht. Ihr Vorkommen in den angeführten Fällen von 
Angstneurose beweise also nicht, dass in ihnen die Aetiologie der Neurose auf- 
gedeckt sei. Uebrigens sei die Anzahl der Personen, die Coitus interruptus u. dgl. 
treiben, unvergleichlich grösser als die Anzahl der mit Angstneurose behafteten, und 
die überwiegende Menge der ersteren befände sich bei dieser Schädlichkeit recht wohl. 

Ich habe darauf zu erwidern, dass man bei der anerkannt übergrossen 
Häufigkeit der Neurosen und der Angstneurose speciell, ein selten vorkommendes 
ätiologisches Moment gewiss nicht erwarten dürfe; ferner dass damit geradezu ein 
Postulat der Pathologie erfüllt sei, wenn sich bei einer ätiologischen Untersuchung 
das ätiologische Moment noch häufiger nachweisen lasse als dessen Wirkung, da ja 


für letztere noch andere Bedingungen erfordert werden (Disposition, Summation Be 


der specifischen Aetiologie, Unterstützung durch andere, banale Schädlichkeiten) 
können; ferner dass die detaillirte Zergliederung geeigneter Fälle von Angst- 
neurose die Bedeutung des sexuellen Momentes ganz unzweideutig erweist. Ich 


will mich hier aber nur auf das ätiologische Moment des Coitus interruptus und 


auf die Hervorhebung einzelner beweisender Erfahrungen beschränken. 

1. So lange die Angstneurose bei jungen Frauen noch nicht constituirt ist, 
sondern in Ansätzen hervortritt, die immer wieder spontan verschwinden, lässt 
sich nachweisen, dass jeder solche Schub der Neurose auf einen Coitus mit 


mangelnder Befriedigung zurückgeht. Zwei Tage nach dieser Einwirkung, bei Kr: 
wenig resistenten Personen am Tage nachher, tritt regelmässig der Angst- oder 5 


Schwindelanfall auf, an den sich andere Symptome der Neurose schliessen, um 
— bei selteneren ehelichem Verkehr — wieder mit einander abzuklingen. Eme 


zufällige Reise des Mannes, ein Aufenthalt im Gebirge, der mit Trennung ds =* 


Ehepaares verbunden ist, thun gut; die zumeist in erster Linie eingeleitete gynä- 
auute Behandlung nützt dadurch, dass während ihrer Wer or eheliche 
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Verkehr aufgehoben ist. Merkwürdiger Weise ist der Erfolg der localen Be- 
handlung ein vorübergehender, stellt sich die Neurose noch im Gebirge wieder ein, 
sobald der Mann seinerseits in die Ferien tritt u. dgl. Lässt man als ein dieser 
Aetiologie kundiger Arzt, bei noch nicht constituirter Neurose den Coitus inter- 
ruptus durch normalen Verkehr ersetzen, so ergiebt sich die therapeutische 
Probe auf die hier aufgestellte Behauptung. Die Angst ist behoben und kehrt 
ohne neuen, ähnlichen Anlass nicht wieder. 

2. In der Anamnese vieler Fälle von Angstneurose findet man bei Männern 
wie bei Frauen ein auffälliges Schwanken in der Intensität der Erscheinungen, 
ja im Kommen und Gehen des ganzen Zustandes. Dieses Jahr war fast ganz 
gut, das nächstfolgende grässlich u. dgl., einmal fällt die Besserung zu Gunsten 
einer bestimmten Kur aus, die aber beim nächsten Anfall ganz im Stiche ge- 
lassen hat u. dgl. mehr. Erkundigt man sich nun nach Anzahl und Reihen- 
folge der Kinder und stellt diese Ehechronik dem eigenthümlichen Verlauf der 
Neurose gegenüber, so ergiebt sich als einfache Lösung, dass die Perioden von 
Besserung oder Wohlbefinden mit den Graviditäten der Frau zusammenfallen, 
während welcher natürlich der Anlass für den Präventivverkehr entfallen war. 
Dem Manne aber hatte jene Kur, sei es beim Pfarrer Kneipp oder in der hydro- 
therapeutischen Anstalt, genützt, nach welcher er seine Frau gravid antraf. 


3. Aus der Anamnese der Kranken ergiebt sich häufig, dass die Symptome 
der Angstneurose zu einer bestimmten Zeit die einer anderen Neurose, etwa der 
Neurasthenie, abgelöst und sich an deren Stelle gesetzt haben. Es lässt sich 
dann ganz regelmässig nachweisen, dass kurz vor diesem Wechsel des Bildes ein 
entsprechender Wechsel in der Art der sexuellen Schädigung stattgefunden hat. 

Während derartige, nach Belieben zu vermehrende Erfahrungen dem Arzte 
für eine gewisse Kategorie von Fällen die sexuelle Aetiologie geradezu aufdrängen, 


lassen sich andere Fälle, die sonst unverständlich blieben, mittelst des Schlüssels 


der sexuellen Aetiologie wenigstens widerspruchslos verstehen und einreihen. Es 
sind dies jene sehr zahlreichen Fälle, in denen zwar Alles vorhanden ist, was 


wir bei der vorigen Kategorie gefunden haben, die Erscheinungen der Angst- 
 Meurose einerseits, das specifische Moment des Coitus interruptus andererseits, 


wo aber noch etwas anderes sich einschiebt, nämlich ein langes Intervall zwischen 


% er der vermeintlichen Aetiologie und deren Wirkung, und etwa noch ätiologische 


Momente nicht sexueller Natur. 


Da ist z. B. ein Mann, der auf die Nachricht 
vom Tode seines Vaters einen Herzanfall bekommt und von da an der Angst- 
neurose verfallen ist. Der Fall ist nicht zu verstehen, denn der Mann war bis 
dahin nicht nervös; der Tod des hochbejahrten Vaters erfolgte keineswegs unter 


Pi, besonderen Umständen, und man wird zugeben, dass das normale erwartete 


Ableben eines alten Vaters nicht zu den Erlebnissen gehört, die einen gesunden 
Erwachsenen krank zu machen pflegen. Vielleicht wird die ätiologische Analyse 
durchsichtiger, wenn ich hinzunehme, dass dieser Mann seit 11 Jahren den 
Coitus interruptus mit Rücksicht auf seine Frau ausübt. Die Erscheinungen 
sind wenigstens genau die nämlichen, wie sie bei anderen Personen nach kurzer 
derartiger sexueller Schädigung und ohne Dazwischenkunft eines anderen Traumas 
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_ Individuen, welche den Coitus interruptus scheinbar ohne Nachtheil ertragen, & # 
_ werden in Wirklichkeit durch denselben zu Störungen der Angstneurose dis- N 


e 


handeln, sodann die überaus wichtige Thatsache, dass die Angst, die den Er- BR * 


‘enthaltenen Thatsachen nicht beeinflussen sollte. Die Würdigung dieser 
- „Fheorie der Angstneurose“ wird ferner noch dadurch erschwert, dass sie bloss 
ww. Ra Bruchstück aus einer umfassenderen Darstellung der Neurosen entspricht. 
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auftreten. Aehnlich zu beurtheilen ist der Fall einer Frau, deren Angstneurose 
nach dem Verlust eines Kindes ausbricht, oder des Studenten, der in der Vor- 
bereitung zu seiner letzten Staatsprüfung durch die Angstneurose gestört wird. 
Ich finde die Wirkung hier wie dort nicht durch die angegebene Aetiologie er- 
klärt. Man muss sich nicht beim Studiren „überarbeiten“, und eine gesunde 
Mutter pflegt auf den Verlust eines Kindes nur mit normaler Trauer zu reagiren. 
Vor allem aber würde ich erwarten, dass der Student durch Ueberarbeitung eine 
Cephalasthenie, die Mutter in unserem Beispiele eine Hysterie acquiriren sollte. 
Dass sie beide Angstneurose bekommen, veranlasst mich Werth darauf zu legen, 
dass die Mutter seit 8 Jahren im ehelichen Coitus interruptus lebt, der Student 
aber seit 3 Jahren ein warmes Liebesverhältniss mit einem „anständigen“ Mädchen 
unterhält, das er nicht schwängern darf. 

Diese Ausführungen laufen auf die Behauptung hinaus, dass die specifische 
sexuelle Schädlichkeit des Coitus interruptus dort, wo sie nicht im Stande ist, 
für sich allein die Angstneurose hervorzurufen, doch wenigstens zu ihrer Er- 


werbung disponirt. Die Angstneurose bricht dann aus, sobald zur latenten 


Wirkung des specifischen Momentes dieWirkung einer anderen, banalen Schädlich- 
keit hinzutritt. Letztere kann das specifische Moment quantitativ vertreten, 
aber nicht qualitativ ersetzen. Das specifische Moment bleibt stets das- 
jenige, welches die Form der Neurose bestimmt. Ich hoffe diesen Satz für die 
Aetiologie der Neurosen auch im grösseren Umfang erweisen zu können. 

Ferner ist in den letzten Erörterungen die an sich nicht unwahrscheinliche 
Annahme enthalten, dass eine sexuelle Schädlichkeit wie der Coitus interruptus 
sich durch Summation zur Geltung bringt. Je nach der Disposition des In- 
dividuums und der sonstigen Belastung von dessen Nervensystem wird es kürzere 
oder längere Zeit brauchen, ehe der Effect dieser Summation sichtbar wird. Die — 


ponirt, die irgend einmal spontan oder nach einem banalen, sonst unangemessenen 
Trauma losbrechen können, gerade wie der chronische Alkoholiker auf dem W. 

der Summation endlich eine Cirrhose oder andere Erkrankung entwickelt oder 
unter dem Einfluss eines Fiebers in ein Delirium verfällt. EAN. RT 


III. Ansätze zu einer Theorie der Angstneurose. ER 


Die nachstehenden Ausführungen beanspruchen nichts als den Werth REN S “ N 
ersten, tastenden Versuches, dessen Beurtheilung die Aufnahme der im Vorign 


dar 


In dem bisher über die Angstneurose Vorgebrachten sind bereits einige = - x 
Aohaltspunkte für einen Einblick in den Mechanismus dieser Neurose enthalten. 
Zunächst die Vermuthung, es dürfte sich um eine Anhäufung von Erregung 


ten der Neurose zu Grunde liegt, keine psychische‘ Ableitung 


Be 


zulässt. Eine solche wäre z. B. vorhanden, wenn sich als Grundlage der Angst- 
neurose ein einmaliger oder wiederholter, berechtigter Schreck fände, der seither 
die Quelle der Bereitschaft zur Angst abgäbe. Allein dies ist nicht der Fall, 
durch einen einmaligen Schreck kann zwar eine Hysterie oder eine traumatische 
Neurose erworben werden, nie aber eine Angstneurose. Ich habe, da sich 
unter den Ursachen der Angstneurose der Coitus interruptus so sehr in den 
Vordergrund drängt, anfangs gemeint, die Quelle der continuirlichen Angst 
könnte in der beim Acte jedesmal sich wiederholenden Furcht liegen, die 
Technik könnte missglücken und demnach Conception erfolgen. Ich habe aber 
gefunden, dass dieser Gemüthszustand der Frau oder des Mannes während des 
Coitus interruptus für die Entstehung der Angstneurose gleichgiltig ist, dass 
die gegen die Folgen einer möglichen Conception im Grunde gleichgiltigen 
Frauen der Neurose ebenso ausgesetzt sind wie die vor dieser Möglichkeit 
Schaudernden, und dass es nur darauf ankam, welcher Theil bei dieser sexuellen 
Technik seine Befriedigung einbüsste. 
Einen weiteren Anhaltspunkt bietet die noch nicht erwähnte Beobachtung, 
dass in ganzen Reihen von Fällen die Angstneurose mit der deutlichsten Ver- 
minderung der sexuellen Libido, der psychischen Lust, einhergeht, so dass 
die Kranken auf die Eröffnung, ihr Leiden rühre von nen Befriedi- 
gung“, regelmässig antworten: Das sei unmöglich, gerade jetzt sei alles Be- 
dürfniss bei ihnen erloschen. Aus all’ diesen Andeutungen, dass es sich um 
Q Anhäufung von Erregung handle, dass die Angst, welcher solcher angehäufter 
Erregung wanrscheinlich entspricht, somatischer Herkunft sei, so dass also 
somatische Erregung angehäuft werde, ferner dass diese somatische Erregung 
sexueller Natur sei, und dass eine Abnahme der psychischen Betheiligung an 
ge ‚den Sexualvorgängen nebenher gehe, — alle diese Andeutungen, sage ich, be- 

‚günstigen die Erwartung, der Mechanismus der Angstneurose sei in der 
BE; ER bienküng der somatischen Sexualerregung vom Psychischen und 


2 2 ‚einer dadurch verursachten abnormen Verwendung dieser Erregung 


1 zu suchen. 


Man kann sich diese Vorstellung vom Mechanismus der Angstneurose 
are machen, wenn man folgende Betrachtung über den Sexualvorgang accep- 
‚tirt, die sich zunächst auf den Mann bezieht. Im geschlechtsreifen männlichen 
reis wird — wahrscheinlich continuirlich — die somatische Sexual- 


3 2 > erregung produeirt, die periodisch zu einem Reiz für das psychische Leben wird. 


Schalten wir, um unsere Vorstellungen darüber besser zu fixiren, ein, dass 
diese somatische Sexualerregung sich als Druck auf die mit Nervenendigungen 
versehene Wandung der Samenbläschen äussert, so wird diese viscerale Er- 
regung zwar continuirlich anwachsen, aber erst von einer gewissen Höhe an im 
Stande sein, den Widerstand der eingeschalteten Leitung bis zur Hirnrinde zu über- 
winden und sich als psychischer Reiz zu äussern. Dann aber wird die in der 
Psyche vorhandene sexuelle Vorstellungsgruppe mit Energie ausgestattet, und es 
entsteht der psychische Zustand libidinöser Spannung, welcher den Drang nach 
Aufhebung dieser Spannung mit sich bringt. Eine solche psychische Entlastung 
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ist nur auf einem Wege möglich, den ich als die speeifische oder adäquate 
Action bezeichnen will. Diese adäquate Action besteht für den männlichen 
Sexualtrieb in einem complieirten spinalen Reflexact, der die Entlastung jener 
Nervenendigungen zur Folge hat, und in allen psychisch zu leistenden Vor- 
bereitungen für die Auslösung dieses Reflexes. Etwas anderes als die adäquate 
Action würde nichts fruchten, denn die somatische Sexualerregung setzt sich, nach- 
dem sie einmal den Schwellenwerth erreicht hat, continuirlich in psychische Erregung 
um; es muss durchaus dasjenige geschehen, was die Nervenendigungen von dem auf 
sie lastenden Druck befreit, somit die ganze derzeit vorhandene somatische Erregung 
aufhebt und der subcorticalen Leitung gestattet, ihren Widerstand herzustellen. 

Ich werde es mir versagen, complicirtere Fälle des Sexualvorganges in 
ähnlicher Weise darzustellen. Ich will nur noch die Behauptung aufstellen, 
dass dieses Schema im Wesentlichen auch auf die Frau zu übertragen ist trotz 
aller das Problem verwirrenden, arteficiellen Verzögerung und Verkümmerung des 
weiblichen Geschlechtstriebes.. Es ist auch bei der Frau eine somatische Sexual- 
erregung anzunehmen, und ein Zustand, in dem diese Erregung psychischer Reiz 
wird, Libido und den Drang nach der specifischen Action hervorruft, an welche 
sich das Wollustgefühl knüpft. Nur ist man bei der Frau nicht im Stande 
anzugeben, was etwa der Entspannung der Samenbläschen hier analog wäre, 


In den Rahmen dieser Darstellung des Sexualvorganges lässt sich nun 
sowohl die Aetiologie der echten Neurasthenie, als die der Angstneurose ein- 
tragen. Neurasthenie entsteht jedesmal, wenn die adäquate (Action) Ent- 
lastung durch eine minder adäquate ersetzt wird, der normale Coitus unter den 
günstigsten Bedingungen also durch eine Masturbation oder spontane Pollution; 
zur Angstneurose aber führen alle Momente, welche die psychische Verarbeitung 
der somatischen Sexualerregung verhindern. Die Erscheinungen der Angst- 
neurose kommen zu Stande, indem die von der Psyche abgelenkte somatische Sexual- 
erregung sich subecortical, in ganz und gar nicht adäquaten Reactionen ausgiebt. 

Ich will es nun versuchen, die vorhin angegebenen ätiologischen Bedingungen 


der Angstneurose daraufhin zu prüfen, ob sie den von mir aufgestellten ge- 
meinsamen Charakter erkennen lassen. Als erstes ätiologisches Moment habe 
ich für den Mann die absichtliche Abstinenz angeführt. Abstinenz besteht in 
der Versagung der specifischen Action, die sonst auf die Libido erfolgt. Eine 
solche Versagung wird zwei Consequenzen haben können, nämlich, dass die 
somatische Erregung sich anhäuft, und dann zunächst, dass sie auf andere Wege 
abgelenkt wird, auf denen ihr eher Entladung winkt als auf dem Wege über 
die Psyche. Es wird also die Libido endlich sinken, und die Erregung sub- 
cortical als Angst sich äussern. Wo die Libido nicht verringert wird, oder die 
somatische Erregung auf kurzem Wege in Pollutionen verausgabt wird, oder in 
Folge der Zurückdrängung wirklich versiegt, da entsteht eben alles andere ls 
 Angstneurose. Auf solche Weise führt die Abstinenz zur Angstneurose. Die 
Abstinenz ist aber auch das Wirksame an der zweiten ätiologischen Gruppe, dr Be: 
Br frustranen Erregung. Der dritte Fall, der des rücksichtsvollen Coitus reservatus, 
E wirkt Be - dnss er. die gerehische Bereitschaft für den Sosanlahlant stört, © 
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indem er neben der Bewältigung des Sexualaffectes eine andere, ablenkende, 
psychische Aufgabe einführt. Auch durch diese psychische Ablenkung schwindet 
allmählich die Libido, der weitere Verlauf ist dann derselbe wie im Falle der 
Abstinenz. Die Angst im Senium (Climacterium der Männer) erfordert 'eine 
andere Erklärung. Hier lässt die Libido nicht nach; es findet aber, wie während 
des Climacteriums der Weiber, eine solche Steigerung in der Production der 
somatischen Erregung statt, dass die Psyche für die Bewältigung derselben sich 
als relativ insufficient erweist. 

Keine grösseren Schwierigkeiten bereitet die Subsummirung der ätiologischen 
Bedingungen bei der Frau unter den angeführten Gesichtspunkt. Der Fall der 
virginalen Angst ist besonders klar. Hier sind eben die Vorstellungsgruppen 
noch nicht genug entwickelt, mit denen sich die somatische Sexualerregung ver- 
knüpfen soll. Bei:der anästhetischen Neuvermählten tritt die Angst nur dann 
auf, wenn die ersten Cohabitationen ein genügendes Maass von somatischer Er- 
regung wecken. Wo die localen Zeichen solcher Erregtheit (wie spontane Reiz- 
empfindung, Harndrang u. dergl.) fehlen, da bleibt auch die Angst aus. Der 
Fall der Ejaculatio praecox, des Coitus interruptus, erklärt sich ähnlich wie beim 
Manne dadurch, dass für den psychisch unbefriedigenden Act allmählich die 
Libido schwindet, während die dabei wachgerufene Erregung subcortical aus- 
gegeben wird. Die Herstellung einer Entfremdung zwischen dem Somatischen 
und dem Psychischen im Ablauf der Sexualerregung erfolgt beim Weibe rascher 
und ist schwerer zu beseitigen als beim Manne. Der Fall der Wittwenschaft 
und der gewollten Abstinenz, sowie der Fall des Climacteriums erledigt sich beim 
Weibe wohl ebenso wie beim Manne, doch kommt für den Fall der Abstinenz 
gewiss noch die absichtliche Verdrängung des sexuellen Vorstellungskreises hinzu, 
zu welcher die mit der Versuchung kämpfende, abstinente Frau sich häufig ent- 
schliessen muss, und ähnlich mag in der Zeit der Menopause der Abscheu wirken, 


; | den die alternde Frau gegen die übergross gewordene Libido empfindet. 


Auch die beiden zuletzt angeführten ätiologischen Bedingungen scheinen 


- sieh ohne Schwierigkeit einzuordnen. 


Die Angstneigung der neurasthenisch gewordenen Masturbanten erklärt sich 


daraus, dass diese Personen so leicht in den Zustand der „Abstinenz“ gerathen, 
nachdem sie sich so lange gewöhnt hatten, jeder kleinen Quantität somatischer 


Erregung. eine allerdings fehlerhafte Abfuhr zu schaffen. Endlich lässt der letzte 


"Fall, die Entstehung der Angstneurose durch schwere Krankheit, Ueberarbeitung, 


erschöpfende Krankenpflege u. dergl., in Anlehnung an die Wirkungsweise des 


Coitus interruptus die zwanglose Deutung zu, die Psyche werde hier durch Ab- 


lenkung insuffieient zur Bewältigung der somatischen Sexualerregung, einer Auf- 
gabe, die ihr ja continuirlich obliegt. Man weiss, wie tief unter denselben Be- 
dingungen die Libido sinken kann, und man hat hier ein schönes Beispiel einer 
Neurose, die zwar keine sexuelle Aetiologie, aber doch einen sexuellen 
Mechanismus erkennen lässt. 

Die hier entwickelte Auffassung stellt die Symptome de ehkinenton ge- 
wissermaassen als Surrogate der unterlassenen specifischen Action auf die 
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Sexualerregung dar. Ich erinnere zur weiteren Unterstützung derselben daran, 
dass auch beim normalen Coitus die Erregung sich nebstbei als Athembeschleu- 
nigung, Herzklopfen, Schweissausbruch, Congestion u. dergl. ausgiebt. Im ent- 
sprechenden Angstanfall unserer Neurose hat man die Dyspno&, das Herzklopfen 
u. dergl. des Coitus isolirt und gesteigert vor sich. 

Es könnte noch gefragt werden, warum geräth denn das Nervensystem 
unter solchen Umständen, bei psychischer Unzulänglichkeit zur Bewältigung der 
Sexualerregung, in den eigenthümlichen Affectzustand der Angst? Darauf ist 
andeutungsweise zu erwidern: Die Psyche geräth in den Affect der Angst, wenn | 
sie sich unfähig fühlt, eine von aussen nahende Aufgabe (Gefahr) durch 
entsprechende Reaction zu erledigen; sie geräth in die Neurose der Angst, wenn sie 
sich unfähig merkt, die endogen entstandene (Sexual-) Erregung auszugleichen, 
Sie benimmt sichalso, als projieirte sie diese Erregung nach aussen. 
Der Affect und die ihm entsprechende Neurose stehen in fester Beziehung zu 
einander, der erstere ist die Reaction auf eine exogene, die letztere die Reaction 
auf die analoge endogene Erregung. Der Affect ist ein rasch vorübergehender 


Zustand, die Neurose ein chronischer, weil die exogene Erregung wie ein ein- i 
maliger Stoss, die endogene wie eine constante Kraft wirkt. Das Nerven- 
system reagirt in der Neurose gegen eine innere Erregungsquelle, N 
wie in dem entsprechenden Affect gegen eine analoge äussere, 3 
r 


IV. Beziehung zu anderen Neurosen. 


Es erübrigen noch einige Bemerkungen über die Beziehungen der Angst- 
neurose zu den anderen Neurosen nach Vorkommen und innerer Verwandtschaft. 

Die reinsten Fälle von Angstneurose sind auch meist die ausgeprägtesten. . 
Sie finden sich bei potenten jugendlichen Individuen, bei einheitlicher Aetiologii je. 
und nieht zu langem Bestand des Krankseins. 

Häufiger ist allerdings das gleichzeitige und gemeinsame Vorkommen vo 
"Angstsymptomen mit solchen der Neurasthenie, Hysterie, der Zwangsvo st A ER | 
der Melancholie. Wollte man sich durch solche klinische Vermengung a a 2 
lassen, die Angstneurose als eine selbständige Einheit anzuerkennen, so ı müsste 
man consequenter Weise auch auf die mühsam erworbene Trennung von Hysteı 
und Neurasthenie wieder verzichten. pe Er 

Für die Analyse der „gemischten Neurosen“ kann ich. den wichtigen | = 
vertreten: Wo sich eine gemischte Neurose vorfindet, da dass 5 ich 
eine Vermengung mehrerer specifischer Aetiologien nac, at sen... 

Bine solche Vielheit ätiologischer Momente, die eine gemischte Neurose be 
 dingt, kann bloss zufällig zu Stande kommen, etwa indem eine neu age retende 
. Schädlichkeit ihre Wirkungen zu denen einer früher vorhandenen addirt; 5: 

rau, die von ‚jeher ee er tritt: zu einer g ie issen Zeit i | 
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In anderen Fällen ist die Mehrheit ätiologischer Momente keine zufällige, 
sondern das eine derselben hat das andere mit zur Wirkung gebracht; z. B. eine 
Frau, mit welcher ihr Mann Coitus reservatus ohne Rücksicht auf ihre Be- 
friedigung übt, sieht sich genöthigt, die peinliche Erregung nach einem solchen 
Act durch Masturbation zu beenden; sie zeigt in Folge dessen nicht reine Angst- 
neurose, sondern daneben Symptome von Neurasthenie; eine andere Frau wird 
unter derselben Schädlichkeit mit lüsternen Bildern zu kämpfen haben, deren 
sie sich erwehren will, und wird auf solche Weise durch den Coitus interruptus 
nebst der Angstneurose Zwangsvorstellungen erwerben; eine dritte Frau endlich 
wird in Folge des Coitus interruptus die Neigung zu ihrem Manne einbüssen, 
eine andere Neigung erwerben, welche sie sorgfältig geheim hält, und wird in 
Folge dessen ein Gemenge von Angstneurose und Hysterie zeigen. 

In einer dritten Kategorie von gemischten Neurosen ist der Zusammenhang 
der Symptome ein noch innigerer, indem die nämliche ätiologische Bedingung 
gesetzmässig und gleichzeitig beide Neurosen hervorruft. So z. B. erzeugt die 
plötzliche sexuelle Aufklärung, die wir bei der virginalen Angst gefunden haben, 
immer auch Hysterie; die allermeisten Fälle von absichtlicher Abstinenz ver- 
knüpfen sich von Anfang an mit echten Zwangsvorstellungen; der Coitus inter- 
ruptus der Männer scheint mir niemals reine Angstneurose provociren zu können, 
sondern stets eine Vermengung derselben mit Neurasthenie u. dgl. 

Es geht aus diesen Erörterungen hervor, dass man die ätiologischen Bedin- 
gungen des Vorkommensnoch unterscheiden muss von den specifischen ätiologischen 
Momenten der Neurosen. Erstere, z. B. der Coitus interruptus, die Masturbation, 
die Abstinenz sind noch vieldeutig, und können ein jedes verschiedene Neurosen 
produeiren; erst die aus ihnen abstrahirten ätiologischen Momente, wie in- 
adäquate Entlastung, psychische Unzulänglichkeit, Abwehr mit 
Substitution haben eine unzweideutige und specifische Beziehung zur Aetiologie 
der einzelnen grossen Neurosen. 


Ihrem inneren Wesen nach zeigt die Angstneurose die interessantesten Ueber- 
 einstimmungen und Verschiedenheiten gegen die anderen grossen Neurosen, be- 
sonders gegen Neurasthenie und Hysterie. Mit der Neurasthenie theilt sie den 
einen Hauptcharakter, dass die Erregungsquelle, der Anlass zur Störung, auf 
somatischem Gebiete liegt, anstatt wie bei Hysterie und Zwangsneurose auf 
psychischem. Im Uebrigen lässt sich eher eine Art von Gegensätzlichkeit zwischen 
' den Symptomen der Neurasthenie und denen der Angstneurose erkennen, die 


| etwa in den Schlagworten: Anhäufung — Verarmung an Erregung — ihren 


' Ausdruck fände. Diese Gegensätzlichkeit hindert nicht, dass sich die beiden 
Neurosen mit einander vermengen, zeigt sich aber doch darin, dass die extremsten 
Formen in beiden Fällen auch die reinsten sind. 

Mit der Hysterie zeigt die Angstneurose zunächst eine Reihe von Ueber- 
einstimmungen in der Symptomatologie, deren genauere Würdigung noch aus- 
steht. Das Auftreten der Erscheinungen als Dauersymptome oder in Anfällen, 
die auraartig gruppirten Parästhesien, die Hyperästhesien und Druckpunkte, die 
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sich bei gewissen Surrogaten des Angstanfalles, bei der Dyspnoe und dem Herz- 
anfall finden, die Steigerung der etwa organisch berechtigten Schmerzen (durch 
Conversion); — diese und andere gemeinschaftliche Züge lassen sogar vermuthen, 
dass manches, was man der Hysterie zurechnet, mit mehr Fug und Recht zur 
Angstneurose geschlagen werden dürfte. Geht man auf den Mechanismus der 
beiden Neurosen ein, so weit er sich bis jetzt hat durchschauen lassen, so er- 
geben sich Gesichtspunkte, welche die Angstneurose geradezu als das somatische 
Seitenstück zur Hysterie erscheinen lassen. Hier wie dort Anhäufung von Er- 
regung — worin vielleicht die vorhin geschilderte Aehnlichkeit der Symptome 
begründet ist —; hier wie dort eine psychische Unzulänglichkeit, der- 
zufolge abnorme somatische Vorgänge zu Stande kommen. Hier wie 
dort tritt an Stelle einer psychischen Verarbeitung eine Ablenkung der Erregung 
in das Somatische ein; der Unterschied liegt bloss darin, dass die Erregung, 
in deren Verschiebung sich die Neurose äussert, bei der Angstneurose eine rein | 
somatische (die somatische Sexualerregung), bei der Hysterie eine psychische | 
(durch Conflict hervorgerufene) ist. Es kann daher nicht Wunder nehmen, dass 
Hysterie und Angstneurose sich gesetzmässig mit einander combiniren, wie bei 4 
der „virginalen Angst“ oder der „sexuellen Hysterie“, dass die Hysterie 

eine Anzahl von Symptomen einfach der Angstneurose entlehnt u, dgl. Diese 

innigen Beziehungen der Angstneurose zur Hysterie geben aber auch ein neues 4 
Argument ab, um die Trennung der Angstneurose von der Neurasthenie zu | 
fordern, denn verweigert man diese, so kann man auch die so mühsam erworbene 
und für die Theorie der Neurosen so unentbehrliche Unterscheidung von Neur- 
asthenie und Hysterie nicht mehr aufrecht erhalten. 


Wien, im December 1894. 


2. Ueber die Nomenklatur! in der N ervenzellenanatomie 
und ihre nächsten Ziele. ER SR 


Von Dr. Franz Nissl, LTR 
II. Arzte an der städtischen Irrenanstalt zu Frankfurt a/M.. 
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zerlegen. Die moderne Technik leiht uns ante dia Hilfsmittel, auch a % % 

Kern in ähnlicher Weise zu analysiren. Diese Thatsachen versetzen uns | e = er FE 
) i = der N ervenzellen in eine so günstige Lage, wie sie kaum bei e einer 

= 

. er x Die meinem Khreatde Eifeber ax sogenannten Granula der Nervenzellen“ valfeeken. 

= a uren (Neurol. Centralbl. 1894, Nr. 19) habe ich auch in diesem Aufkatze ER "2 ; it Die 


hier ee Beeung der Bas ist daher die gleiche. 
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anderen Körperzelle gefunden wird. Es ist daher naheliegend und selbstverständ- 
lich, eine solch exceptionell günstige Situation recht auszunützen. Die wissen- 
schaftliche Verwerthung dieser Situation kann aber nicht über die Grenzen der 
Leistungsfähigkeit dieser Methoden hinausgehen; sie kann deshalb lediglich in 
der morphologischen Analyse der einzelnen Zelle jeder einzelnen Oertlichkeit 
bestehen. Die Schlüsse, die aus der Summe dieser Einzelbeobachtungen gezogen 
werden, können selbstverständlich auch nur morphologischer Art sein: d. h. es 
kann sich lediglich darum handeln, die sich wiederholenden Formtypen fest- 
„uhalten, sie abzugrenzen und die gesetzmässigen Beziehungen zu finden, die 
zwischen den abgeklärten Formtypen und der Oertlichkeit bestehen. Hinsicht- 
lich der substantiellen Beurtheilung der Componenten der einzelnen Nerven- 
zelle habe ich bereits in meinem letzten Aufsatze gezeigt, dass bei der heutigen 
Sachlage nur Schlüsse auf ihre substantiellen Verschiedenheiten möglich 
sind. Das ist aber auch Alles, was nach dieser Richtung hin erkannt werden kann. 

Ich habe ferner gezeigt, dass FLEMMInG in Bezug auf die Spinalganglien- 
zellen die färbbaren, d. h. die sichtbar geformten Theile des Zellleibs als Proto- 
plasma Kupprer’s oder als seine Filarmasse auffasst, die sich nicht färbenden 
aber als Paraplasma resp. Interfilarmasse. Würde man sich dieser Auffassung 
zuneigen, dann müsste man consequenter Weise auch bei den übrigen Nerven- 
zellentypen zwischen Proto- und Paraplasma resp. zwischen Mitom und Para- 
mitom unterscheiden. 

Was Protoplasma ist, wissen wir nicht; wir bezeichnen damit das materielle 
Substrat des lebenden Zellleibes. Wir wissen nur, dass dieses Substrat keine Sub- 
stanz im chemischen Sinne ist und sprechen daher von organisirter Substanz. 
Die Frage ist die, sind die durch die tinktorielle Analyse als substantiell ver- 
schieden festgestellten Componenten des Zellleibs durchwegs organisirte Substanz 
- oder enthalten dieselben nicht etwa auch nichtorganisirte Substanzen, welche 

- nur bei unseren Methoden nicht erkennbar sind und von deren Existenz wir 
FR uns erst dann überzeugen könnten, wenn uns ebenso specifische Reactionen zur 
Verfügung stünden, wie es mittelst der Farbenanalyse Erkuıca’s hinsichtlich 
seiner specifischen Granulationen der Fall ist. Ich wüsste nicht, mit welchem 
© Rechte Jemand diese Frage nach irgend einer Richtung hin positiv entscheiden 
ee könnte, abgesehen natürlich vom Pigmente, das sich ohnehin schon durch seine 
Eigenschaften genügend kennzeichnet. Ex analogia und nach den Erfahrungen 
in der Pathologie wird man wohl den grössten Theil der beiden Zellsubstanzen 
male organisirte Materie auffassen müssen. Allein mag es sein, wie es will; wir 
wissen nichts Genaues und darum wollen wir für die einzelnen Zellleibscompo- 
nenten auch keine präjudicirenden Benennungen wählen. 
E* Ich schlage deshalb vor, von einer gefärbten id est sichtbar geformten Zell- 
-  Jeibssubstanz zu reden, die hinwieder in eine sich tieffärbende und eine sich 
0. wenigfärbende Substanz zerfällt, und von einer ungefärbten. Diese Bezeichnung 
F: -  jst auf alle Nervenzellenformen anwendbar, deckt sich mit den thatsächlichen 
Verhältnissen und sagt nicht mehr, aber auch nicht weniger von dem, was wir 
heute über die Nervenzellenkörper wissen. Auf dieser Basis kann sich die weitere _ 
, | 5* did Dr FR 
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Nomenklatur ganz natürlich aufbauen. Ueber die Formelemente habe ich schon 
gesprochen. Während die Bezeichnung „Körnchen“, „Körnchen-Gruppen“, 
„Reihen“ und „-Fäden“ und „Körperchen“ von dieser oder jener Gestalt zur 
Analyse der färbbaren Zellsubstanz vollauf ausreicht, dürfte es sich empfehlen, 
der Kürze halber jenen typischen Körperchen, die immer wiederkehren, besondere 
Namen beizulegen. Hierher gehören die „Kernkappen“!, jene Substanzportionen, 
die in Form von regelmässigen, oft auch unregelmässigen Kegeln eine nach 
innen calottenförmig ausgehölte Basis besitzen, die völlig dem Kernpol entspricht, 
dem eine „Kernkappe“ aufsitzt (vergl. Fig. 5). 

Ebenso typisch wie die Kernkappen, deren oftmals zwei in einem Zellleib 
zwei entgegengesetzten Kernpolen entsprechen, sind die „Verzweigungskegel“ 
der Fortsätze, jene Substanzportionen, die genau den Winkel ausfüllen, der. sich 
an der Theilungsstelle eines Fortsatzes befindet (vergl. Fig. 1, sämmtliche obere 
Fortsätze. Ausser den Kernkappen und den Verzweigungskegelchen kommen 
noch die „Spindeln“, ein sehr verbreitetes Formelement des Nervenzellenleibes 
der verschiedensten Zelltypen, in Betracht, die sich dadurch charakterisiren, dass 
sie längliche und dünne Substanzportionen darstellen, die von einem dickeren 
Theile aus sich nach einer oder nach zwei Richtungen hin verjüngen und nicht 
selten in einen Faden auslaufen. Man kann daher ein- und doppelseitige Spindeln 
unterscheiden (vergl. Fig. 1 in allen dickeren Fortsätzen und Fig. 5). Von den u 
Körperchenvacuolen, die sowohl die unregelmässig geformten Körperchen, 
auch die typischen Formelemente wie die Kernkappen, die Verzweigungskegel 
und die Spindeln besitzen können, habe ich bereits in meinem ersten Aufsatze 


gesprochen (vergl. Fig. 1, die scharfrandigen sehr kleinen hellen Partien in dem 
gefärbten Körper). 


Schwieriger als treffende Bezeichnungen für die einzelnen Formelemente zu 
finden, ist die Frage einer passenden Nomenclatur für die einzelnen Neryen- 
zellentypen selbst. Ohne Zweifel würde es am rationellsten sein, functionelle 
Bezeichnungen für die einzelnen Nervenzeilentypen zu wählen, a aber davon 
heute noch keine Rede sein kann, bleibt nichts übrig als für die verschiedenen 
Nervenzellentypen solche Worte auszusuchen, dass unter Accentuirung des 
Structurcharakters Missverständnisse und REN ausgeschlossen. sind. 


Zunächst mache ich darauf aufmerksam, dass vom morphologischen Stand- 
punkte aus sämmtliche centrale Nervenzellen in zwei grosse Gruppen zerfallen. 
Die erste Gruppe umfasst jene Nervenzellen, die einen wohlausgeprägten Zellleib 
besitzen, der den Zellkern völlig umschliesst. Zu der zweiten Gruppe gehören 
jene Zellen, bei denen nicht auf dem Zellleib der Schwerpunkt anscheinend liegt, 
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! Zwei sebr typische Kernkappen finden sich in Fig. 5. Auch Fig. 6 besitzt eine Kern- er 
kappe. Die in Fig. 4 sich zeigende Ansammlung von tiefgefärbter Substanz über dm einen 
Kernpol ist keine typische Kernkappe, wohl aber in analoger Weise angeordnet. Solche An- 
ordnungen finden sich häufig. Vergl. auch Fig. 2, 

? Es giebt auch Zellen mit drei Kernkappen. Gewöhnlich ist dann die eine Kern- 
kappe nur wenig entwickelt, Jede dieser Kernkappen sitzt je einem Segmente der Kern- 
membran auf, das gegenüber einem grösseren Fortsatze liegt, 
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sondern auf dem Zellkern, indem im Alkoholfarbenbild nur der Kern in klarer 
Conturirung erscheint, vom Zellleib aber gewissermaassen nur Andeutungen vor- 
handen sind. Die Ursache dieser Erscheinung ist eine doppelte: einmal kann 
der Zellleib in der That spärlich entwickelt sein und zweitens besteht er vor- 
zugsweise aus sich nicht tingirender Substanz. Es ist daher sehr wohl begreif- 
lich, dass viele derartig beschaffene Zellen, die, wie wir aus den Arbeiten Gougr’s 
und Anderer wissen, Nerven- und Protoplasmafortsätze besitzen, trotzdem bei 
unserer Methode sich fast als „nackte“ Kerne präsentiren. Andere hierher ge- 
hörige Nervenzellentypen besitzen zwar im Zellleib auch einen sich färbenden 
Bestandtheil, allein da die sich tingirenden Substanzportionen nicht gleichmässig 
darin vertheilt und nur an bestimmten Theilen sich ansammeln, so erhalten 
wir auch von solchen Zellen keinen den Kern allseitig umgebenden Zellleibs- 
contur. So erklären sich, um nur ein Beispiel zu nennen, die grosse Anzahl 
von Zellleibsbildern jener kleinen Nervenzellen der Substantia gelatinosa Rolandi 
des Rückenmarks, bei denen der Zellleib nur als ein fortsatzähnliches sich rasch 
nach vorne (ventral) verjüngendes Gebilde erscheint, das dem vorderen (ventralen) 
Pole des eiförmigen Kernes aufsitzt, während die übrigen Seiten des Kernes und 
sein hinterer (dorsaler) Pol nicht von Zellleibsmaasse umgeben zu sein scheint. 
Es ist auch klar, dass bei dieser ganzen Gruppe von Nervenzellen deshalb zu 
ihrer Charakterisirung die Verhältnisse des Zellleibes nur nebensächlich verwendet 
werden können und dass der Accent auf die Beschaffenheit der Kerne gelegt 
werden muss. 


Die bisherige Nomenclatur hat bereits einen Theil dieser Nervenzellen als 
„Körner“ bezeichnet. Behalten wir diese Terminologie bei und bezeichnen 
damit jene Nervenzellen mit schwach entwickeltem und den Kern scheinbar nicht 
völlig umschliessendem Zellleib, deren Kerne die Grösse der Neurogliakerne nicht 
übertrifft, so besitzen wir einen nicht misszuverstehenden Namen für eine Gruppe 
von bestimmt charakterisirten Nervenzellen. Jene Nervenzellen aber, ebenfalls 
mit schwach entwickeltem und den Zellkern scheinbar nicht völlig umgebenden 
Zellleib, deren Zellkern die Grösse der Neurogliazellen übertrifft, kann man sehr 


gut im Gegensatz zu den „Körnern“ als „Kernzellen“ bezeichnen. 


Mit Hülfe der modernen Tecknik der Kerndarstellung, sei es durch ver- 
schiedene Vorbehandlung (Fixirung) oder durch verschiedene Tinctionen, gelingt 
es sehr leicht, sowohl die Gruppe der „Körner“zellen als auch die der „Kern- 
zellen“ in eine Reihe von verschiedenen Zelltypen zu zerlegen. Da diese Ein- 
theilung hauptsächlich und in erster Linie auf den verschiedenen Eigenschaften 
der in Frage kommenden Zellkerne beruhen muss, das Bauprineip der Kerne 
aber trotz der Verschiedenheiten im Einzelnen, im Wesentlichen das Gleiche 
ist, SO schlage ich vor, die einzelnen Zelltypen der „Körner“ wie auch jene der 
„Kernzellen“ möglichst indifferent zu bezeichnen und statt weitschweifiger Namen 
die einzelnen Typen mit «, ß, y, $ u.s. w. zu charakterisiren. So würde man 
z. B. die „Körner‘‘ der Kleinhirnrinde als „«-Körner“ und „-Körner“ bezeichnen; 
denn es lässt sich unschwer der Nachweis führen, dass die Körnerschicht des 
Kleinhirns zwei Typen von Nervenzellen enthält: der eine Typus umfasst das 


‘durch den nicht färbbaren Bestandtheil des Zellleibes getrennt sind. Viele Ueber- 


ee 


Gros der in der Körnerschicht befindlichen Zellen, während die „S-Körner“ einem 
Zelltypus angehören, dessen Zellen in dünner Schicht an der Peripherie der 
Körnerschicht und fast in gleicher Höhe mit den Purkınse’schen Zellen sich 
finden. Die Körner des Bulbus olfactorius würde man als „y-Körner“ und 
„9-Körner“ bezeichnen u. s. w. In genau eben derselben Weise kann man die 
„Kern“zellen behandeln. So würden z. B. die erwähnten Kernzellen der Subst. 
gelat. Rolandi des Markes als „«-Kernzellen“, die einen Zellen des Ganglion 
habenulae als „Kernzellen vom Typus %“ zu nominiren sein. 

Will man hinsichtlich dieser Benennungen gräcisiren, so würde ich für die 
Kernzellen ein Wort empfehlen, das ausdrückt, dass bei der Darstellung dieser 
Zellen die Farbe hauptsächlich an dem Kern haftet, also „karyo-chrome 
Zellen“ Für die „Körner“, die sich von den Kernzellen dadurch unterscheiden, 
dass ihr Kern niemals die Grösse der Neurogliazellkerne übertrifft, würde ich | 
ein Wort gebrauchen, das dasselbe sagt; zum Unterschied aber von den karyo- 
chromen Nervenzellen würde ich eine andere Form derselben Wortbedeutung 
vorschlagen, die zugleich auch ausdrückt, dass der Kern der Zellen ungefähr 
der Kerngrösse der Leukocytenkerne entspricht und daher die Körner als „cyto- 
chrome“ Zellen bezeichnen. Im Gegensatz zu den karyochromen und cyto- 
chromen Nervenzellen, in denen der morphologische Schwerpunkt auf dem Zell- 
kern liegt, möchte ich alle übrigen Nervenzellen, deren wohlentwickelter Zellleib 
in deutlicher Contourirung erkennbar ist und den Kern allseitig umgiebt, als 
„somato-chrome Nervenzellen“ charakterisiren, d. h. als Nervenzellen, bei 
denen nach Alkoholhärtung die Farbe hauptsächlich am Zellleib haftet. 

Ich bemerke noch, dass die einzelnen Nervenzellentypen der Gruppe der 
karyochromen (Kernzellen) und der eytochromen (Körner) ebenfalls wie die ein- 
zelnen Zelltypen der somatochromen (Zellleibszellen) Nervenzellen die verschiedenen 
von mir beschriebenen! Tinktionszustände zeigen, so dass die einzelnen Typen 
aus blassgefärbten, mittelstark gefärbten und intensiv tingirten Zellindividduen — 
sich zusammensetzen. Däa diese verschiedenen Tinktionszustände der einzelnen A 
Individuen jedes Zelltypus wahrscheinlich von der Dichtigkeit des gefärbten id a: 
est sichtbar geformten Theiles des Zellleibes abhängig sind, so kann man die 32 A 
extrem dunkel gefärbten Zellen als „pyknomorphe Zellen“ bezeichnen, d.h. * 
als Zellen, die sich in einem Zustande befinden, in dem der sichtbar geformte 
Bestandtheil des Zellleibes relativ am dichtesten (zvxvog) angeordnet ist, während. se 
man die extrem hellen Zellen als „apyknomorphe Zellen“ benennt, d.h, 
als Zellen, deren Tinktionszustand sich dadurch charakterisirt, dass die Form 
elemente des Zeilleibes nicht dicht aneinander gereiht sind, sondern von einander 


gangszustände vermitteln den Zusammenhang zwischen den extrem hellen und 
extrem dunklen Zuständen. Solche Zellen würden als „parapyknomorphe $ 
Zellen“ zu bezeichnen sein. Ich habe schon bei anderen Gelegenheiten betont, | 
dass die verschiedenen Tinktionszustände sich hauptsächlichst auf die Zellleibs- | 


vs Mittheilung zur Anatomie der Nervenzellen. Jahressitzung des Vereins deutscher 
Irrenärzte. . Beitschrift für Psychiatrie. Bd. L. | 


er 32 


verhältnisse beziehen, dass aber manchnal auch die Kerne insofern eine Ueber- 
einstimmung mit dem Zellkörper zeigen, als bei extrem hellen Zuständen: der 
sich nicht färbende Kernsaft relativ mächtiger entwickelt ist als bei den extrem 
dunklen Zuständen, in denen in der Regel auch das Kerngerüste mit seinen 
Ansammlungen von Kerngerüstsubstanz und andere färbbare Kerntheile mächtiger 
entwickelt sind. Ich glaube nicht besonders darauf aufmerksam machen zu 
müssen, dass die verschiedenen Tinktionszustände, also die pykno-, apykno- und 
parapyknomorphe Beschaffenheit der Nervenzellen viel weniger ausgesprochen in 
der Gruppe der karyochromen und cytochromen Nervenzellen als in der Gruppe 
der somatochromen Zelltypen zu beobachten ist und dass das, was ich von dem 
Verhalten der Zellkerne sagte, hauptsächlich von den beiden ersten Gruppen 
von Nervenzellentypen gilt. Endlich ist noch zu erwähnen, dass in jedem der 
einzelnen Zelltypen einer Majorität von pykno- apykno- und parapyknomorphen 
Zellen eine kleine Minorität von chromophilen Zellen gegenübersteht. 

Zu der Gruppe der somatochromen Nervenzellen gehört der weitaus grösste 
Theil der Nervenzellen. Sie charakterisiren sich alle dadurch, dass ihr Zellleib, 
der den Kern allseitig umschliesst, eine vollständige und deutliche Zellleibscontour 
besitzt, die bei den übrigen Gruppen nur zum Theile sichtbar ist. Die Gruppe 
der somatochromen Nervenzellen enthält eine Reihe von verschiedenen Zelltypen, 
die sich zwar auch auf Grund der Zellkernverhältnisse von einander unter- 
scheiden, hauptsächlich aber sich durch die verschiedenen Structurverhältnisse 
der Zellleibsbestandtheile charakterisiren. 

Nur bei einem einzigen hierher gehörigen Zelltypus ist es möglich, eine 
functionelle Bezeichnung vorzuschlagen. Denn bei diesem Typus lässt sich durch 
die ganze Thierreihe hindurch der Zusammenhang zwischen Bau und Function 

nachweisen. Es handelt sich um die Zellen vom Zelltypus der Vorderhornzellen 
4 (Fig. 1), die sich in sofort in die Augen springender Weise von der Structur 
En: aller anderen Nervenzellentypen unterscheiden. Da man im Stande ist, bei allen 
5 Thieren! in sicher erwiesenen motorischen Orten, also in den Vorderhörnern, in 
‘sämmtlichen motorischen Nervenkernen und in den motorischen Regionen der 
Hirnrinde Zellen zu finden, deren parallel streifige Structur hinlänglich bekannt 
ist, so ist bei aller Vorsicht doch der Schluss gerechtfertigt, dass die so ausser- 
ordentlich charakteristisch structurirte Nervenzelle dieses Typus in irgend welchem 
 Zusammenhange mit motorischen Functionen steht. Dazu kommt noch, dass 
ich experimentell nachgewiesen habe, dass, wenn man irgend einen muskel- 
versorgenden Nerv durchschneidet, nur die Nervenzellen vom Typus der Vorder- 
_ hornzellen eine typische Veränderung erfahren, die in einer ganz bestimmten 
| gesetzmässigen Weise verläuft, ungefähr nach 18 bis 22 Tagen den Höhepunkt 
erreicht hat und sich dann wieder, wenigstens zum Theil, wahrscheinlich von 
Seite anderer Verbindungen aus, reparirt, dass aber niemals bei dieser Gelegen- 
heit anders structurirte Nervenzellen irgendwie alterirt werden. Ist dieses aber 
Alles Thatsache, dann geht man wohl nicht zu weit, wenn man Nervenzellen 


ı Damit sind zunächst alle Versuchsthiere und noch eine grosse Anzahl anderer Thiere 
aller Wirbelthierelassen gemeint. Nur die Ratten zeigen etwas andere Verhältnisse. 
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dieses Typus auch dann noch irgend einen Zusammenhang mit motorischen 
Functionen vindicirt, wenn sie sich selbst an Orten befinden, deren Function 
noch nicht aufgeklärt ist, und wenn man Nervenzeilen dieses Typus als „mo- 
torische Nervenzellen“ bezeichnet, das will sagen solche Nervenzellen, deren 
Structur darauf hindeutet, dass sie mit motorischen Functionen in irgend einem 
Zusammenhang stehen. In Fig. 1 befindet sich eine motorische Nervenzelle im 
apyknomorphen Zustand abgebildet. 


Bei allen übrigen Nervenzellentypen bin ich nicht in der glücklichen Lage, 
functionelle Nomenklaturen vorschlagen zu können. Zwei Nervenzelltypen aller- 
dings sind schon durch die bisherige Nomenklatur hinlänglich charakterisirt. 
Da die Purkınse’schen Zellen und die Spinalganglienzellen zwei verschieden ge- 
baute Nervenzellentypen darstellen, so sehe ich nicht ein, warum wir diese Be- 
zeichnung nicht acceptiren sollten. Fig. 6 stellt eine apyknomorphe PuRKINJE’- 
sche Zelle und Fig. 3 eine apyknomorphe Spinalganglienzelle dar, während in 
Fig. 7 eine chromophile Spinalganglienzelle abgebildet ist. 

Rechnet man von der Gruppe der somatochromen Nervenzellen die Typen 
der motorischen Nervenzellen, der Purkınge’schen Zellen und der spinalen 
Zellen, zu welchen auch unter anderen die Zellen der absteigenden Quintus- 
wurzel gehören, ab, so bleibt noch immer eine grosse Anzahl von Nervenzellen- 
typen übrig. 

Ich kann unmöglich alle hierher gehörigen Nervenzellentypen erschöpfend 
behandeln und ausserdem gebricht es auch an den entsprechenden Abbildungen, 
ohne deren Hülfe eine Verständigung sehr schwierig sein würde. Andererseits 
möchte ich aber doch wenigstens in den Hauptzügen die Grundsätze entwickeln, 
auf deren Basis man die Nervenzellen zweckmässig eintheilen kann. Ich gehe 
dabei von den Nervenzellen des Kaninchens aus, deren Structuren ich bis jetzt 
am besten studirt habe. 

Wie ich schon wiederholt erörtert habe, beruhen die verschiedenen Nerven- 


zellentypen in der Hauptsache auf der verschiedenartigen Anordnung des sicht | 
bar geformten id est färbbaren Theiles des Nervenzellenkörpers, der n Vverr 


bindung mit dem ungefärbten Bestandtheil in der einzelnen Zelle jene Zeichnung 
hervorruft, die wir in den motorischen oder Purkıngr’schen oder spinalen Nerven- 
zellen beobaclıten. 

Man kann sämmtliche somatochromen Nervenzellen in vier Hauptgruppen 
von Nervenzellen zerlegen. 


Die erste Gruppe charakterisirt sich dadurch, dass der färbbare Zellkörper- 


bestandtheil der hierhergehörigen Nervenzellen in Form eines deutlich zusammen- 
hängenden Netzwerkes angeordnet ist, wobei allerdings zu bemerken ist, dass 
viele der hierher gehörigen Zellen Fortsätze besitzen können, in denen das deut- 
liche Netzwerk des perinucleären Zellleibstheiles in die Formation der parallel- 
streifigen Anordnung übergehen kann (vergl. Fig. 2 u. Fig. 4). 

Die zweite Gruppe ist dadurch gekennzeichnet, dass die färbbare Zellleibs- 
substanz den Zellkörper in der Hauptsache wenigstens in Form von »treifen 
durchsetzt, die parallel mit der Zellleibscontour, zum Theil auch parallel mit 
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der Kernoberfläche verlaufen. Diese Streifen sind aber in der Regel nicht zu- 
sammenhängende Fibrillen; die streifige Zeichnung wird vielmehr durch die ver- 
schiedensten Formelemente: durch vielgestaltige Körperchen, durch Fäden, 
Spindeln, Körnchen und Körnchenreihen dadurch hervorgerufen, dass alle diese 
Formelemente sich, ohne direct zusammenzuhängen, in gleicher Richtung im 
Zellkörper anordnen. Das beste Beispiel für diese Anordnung bieten die mo- 
torischen Nervenzellen, in deren Körper oft selbst umfangreiche polyedrisch ge- 
formte Körperchen jene Streifung hervorrufen. Es kommt allerdings auch bei 
dieser Gruppe von Zellen vor, dass hier und da ein Faden oder eine Körner- 
reihe der Richtung der Streifung entgegengesetzt verläuft. Dadurch wird jedoch 
der streifige Charakter der Structur nicht geändert und man hat keinen Grund, 
deswegen derartige Zellen als nicht streifig gebaut zu bezeichnen (vergl. Fig. 1, 
Fig. 3 u. Fig. 5). 

Die dritte Gruppe zeichnet sich dadurch aus, dass der streifige Structur- 
charakter sich mit dem netzförmigen auf das Innigste verbindet, so dass man 
nicht im Stande ist, anzugeben, welche Anordnungsweise der geformten Substanz 
den Structurcharakter dieser Zellen kennzeichnet, ob also die streifige oder netz- 
förmige Anordnung im Zellleib vorherrscht. Das typische Beispiel für derartige 
gebaute Zellen sind die Purkınse’schen Zellen (Fig. 6). 

Die vierte Gruppe endlich unterscheidet sich von allen übrigen dadurch, 
dass ihr gefärbter Zellleibstheil nur aus dem Formelement des Körnchens sich 
aufbaut. Diese Körnchen sind aber nicht regellos im Zellleib vertheilt, sondern 
bilden vielmehr durch Aufreihung Körnerfäden oder durch Aggregirung Körner- 
haufen, so dass trotz eines einzigen Formelementes der Zellleib eine charakte- 
ristische Zeichnung erhalten kann. Leider war es mir nicht möglich, eine Ab- 
bildung von einer Vertreterin dieser Structurgruppe beizufügen. Uebrigens finden 
sich ausser an anderen Stellen speciell im Streifenhügel derartig gebaute Nerven- 
zellen. 

Ich glaube nicht, dass man eine Nervenzelle findet, deren Struetur man 


‚ nicht ungezwungen in eine dieser vier Gruppen unterbringen könnte. Ich bin 


mir zwar sehr wohl bewusst, dass es zwischen den einzelnen Zellstructuren auch 
Uebergangsformen giebt, bei denen die Einreihung in das Schema Schwierig- 
keiten macht. Es ist hier ebenso, wie überall in der organisirten Welt; auch 
hier stehen die einzelnen Zelltypen nicht als in sich abgeschlossene Gruppen 
gegensätzlich zu einander, sondern zahlreiche Uebergangsformen schwächen 
die Gegensätze ab und stellen gewissermaassen eine continuirliche Reihe von 
Structuranordnungen her, an deren einem Ende ein nur wenig differenzirter 
Zellleib sich findet und deren anderes Ende mit Zellindividuen schliesst, deren 
complieirte Organisation auf eine hohe Entwickelungsstufe hindeutet. Anderer- 
seits aber machen diese Zellstructuren, die den Zusammenhang zwischen den 
einzelnen Structurgruppen vermitteln, unsere Classifieirung nicht illusorisch. 

Unsere Eintheilung der somatochromen Nervenzellen in vier Hauptgruppen 
ist doch in letzter Linie auf die Thatsache der Existenz von wohlcharakterisirten 
Nervenzellentypen zurückzuführen. Bei der Feststellung der einzelnen Nerven- 


zellentypen gehen wir aber nicht nur einzig und allein von der Zellstruetur aus, 
sondern berücksichtigen dabei auch den Umstand, dass Zellen von ganz be- 
stimmter Structur durch die Thierreihe hindurch immer wieder an homologe 
Oertlichkeiten gebunden sind. Mag daher auch eine derartige Eintheilung 
schematisch und willkürlich genannt werden, so darf man nicht dabei vergessen, 
dass es sich bei der Eintheilung in vier Structurgruppen nur um eine praktische 
Forderung handelt, dass durch das Schema nicht im Geringsten die Thatsache 
der Existenz wohl rer Nervenzellentypen erschüttert wird. 


Ich habe weder behauptet noch jemals geglaubt, dass die Frage ine 
lich der Verschiedenheiten und Zusammengehörigkeit der Nervenzellen, dass die 
Frage der Abgrenzung der Nervenzellen in identisch functionirende Nervenzellen- 
typen bereits gelöst ist. Im Gegentheil, weit davon entfernt, meine bisherige 
Thätigkeit auf diesem Gebiete zu überschätzen, bin ich überzeugt, dass es noch 
mancher und grosser Arbeit bedarf, bis diese wichtige Frage gelöst ist. Aber 
ebenso bin ich überzeugt, dass die Grundsätze, nach denen ich verfahren bin, 
richtig sind und dass der eingeschlagene Weg zum Ziele führen muss, sollte 
auch noch mancher Umweg dabei beschritten werden und dass wenigstens die 
Structurtypen der motorischen Zellen, der Purkınge’schen Zellen, der spinalen 
Zellen und noch anderer Typen den thatsächlichen Verhältnissen entsprechen, 
d. h. identisch functionirende Elemente des Centralorgans darstellen. 


Die gegebene Eintheilung der somatochromen Nervenzellen in vier Gruppen 
hat noch den weiteren Vortheil, dass man auf diese Weise eine einfache Nomen- 
klatur für die einzelnen Structurtypen gewinnt. 

Bezeichnen wir nämlich die zu den vier Gruppen von Structurtypen ge- 
hörigen Nervenzellen in analoger Weise wie die eytochromen Nervenzellen u.8.w,;, 
also mit einem zusammengesetzten Worte, das ausdrückt, dass der gefärbte B- 
standtheil des Zellleibes in verschiedenen Anordnungen sich zeigt, so haben ir 
eine praktische Benennung, durch welche die Structur charakterisirt wird. Die E ß Re 
zur ersten Gruppe gehörigen Nervenzellen, in denen der gefärbte Theil ir er R. 
eines Netzes (4oxvg) angeordnet ist, würde man als „arkyochrome Nerı = 
zellen“ bezeichnen, die zur zweiten Gruppe gehörigen Elemente, bei denen die 3 
| eine Zellsubstanz in Form einer gleichgerichteten Streifung, gleichsinnig ver- % & 
ER, laufender Reihen (orixo;) sich findet, könnte man als „stichoehrome Zellen“ 
kenzpnen;- während bei der dritten Gruppe, deren Struetur in einer aa S 


 stichochrome Zellen“ in Vorschlag zu bringen Kar Endlich die San? 
zellen der vierten Gruppe, bei welcher wir nur das Formelement er Körnchens 


K werden. 3 ri : 2 
Er: 0 Auf diese Weise ist eine hinlänglich breite Basis ne we Nomenklatur de E 
Ar einzelnen Structurtypen gegeben. BEER = SE a 


So kann man die in Fig. 4 abgebildete Zelle, die zu einem Nervenzelle ER=.  ı 

typus. re, der sich im Bulbus olfact. findet, als Mtigr Lage beine . R 
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orössten Nervenzellen. Diese abgebildete arkyochrome Olfactoriuszelle befindet 
sich im parapyknomorphen Zustand. Im Gegensatz zu dieser Zelle bezeichne 
‘ ich die in Fig. 2 dargestellte ebenfalls zu der Gruppe der arkyochromen Nerven- 
zellen gehörige Zelle als „enarkyochrome Nervenzelle“, die sich im apykno- 
morphen Zustand befindet. Ich bezeichnete diese Zelle als enarkyochrome Zelle, 
d.h. als eine Zelle, wo die Farbe sich „im“ Zellleib befindet, dessen geformter 
Bestandtheil in Form eines Netzwerkes angeordnet ist, um sie von den Zellen 
eines anderen ebenfalls hierher gehörigen Typus zu unterscheiden, die ich 
„ampharkyochrome Zellen“ nennen will. Die Zellen des letztgenannten 
Typus charakterisiren sich dadurch, dass die intensiv gefärbten, strahlig aus- 
sehenden Knotenpunkte des Netzes der enarkyochromen Zelle im Zellleib der 
ampharkyochromen Zelle durch ebenso tiefgefärbte und sehr derbe Brücken ver- 
bunden werden, so dass ein weiteres zusammenhängendes Netzwerk von sehr 
tief gefärbter Substanz zu beobachten ist. Das „ampharkyochrom“ drückt daher 
aus, dass „beide“ Substanzen, also auch die tiefgefärbte, ein Netzwerk bildet. 
Sowohl enarkyochrome als auch ampharkyochrome Zellen finden sich ziemlich 
verbreitet im ganzen Centralorgan. Erstere kommen auch im Rückenmarke vor, 
speciell aber bevölkern diese Zellen einen dorsal gelegenen grossen Kern am 
proximalen Ende der Medulla. 

Zu der Gruppe der stichochromen Nervenzellen gehört der Typus der mo- 
torischen Zellen. In Fig. 5 habe ich weiterhin eine Zelle abgebildet, bei der 
man ebenfalls den Charakter der stichochromen Nervenzellen beobachten kann. 
Es ist dies eine Zelle des Typus der „grossen stichochromen Ammons- 
| zellen“, die sich im pyknomorphen Zustande befindet, Hierher gehören auch 
£ viele Zellen der Hirnrinde, von denen ich nur einen Typus hervorheben will, 
den ich im Gegensatz zu den grossen stichochromen Ammonszellen als Typus 
der „stichochromen Cortexzellen“ bezeichne. Auch die Spinalganglien- 
zellen gehören zu der Gruppe der stichochromen Zellen, wenn auch ihre Structur 
etwas von der Structur der übrigen Zellen abweicht; denn, wie ich schon früher 
auseinandergesetzt habe, zeigen die hier eigenthümlich geformten Elemente des 
| En; gefärbten Bestandtheiles des Zellkörpers die Tendenz, sich in Reihen zu setzen 
| X & und sich so um den Kern herum anzuordnen, dass eine mehr oder weniger | 
e 4 Ruhe deutliche eoncentrische Schichtung des sichtbar geformten Zellleibstheiles ent- = 
er steht (vergl. Fig. 2, ER | | 

Es In der Gruppe deı aukyostichochromen Nervenzellen haben wir bis jetzt nur 

Iltypus ke ine] n gelernt: den Typus „der Purkınse’schen Zellen“, 

von rn wir in Fig. 6 eine Vertreterin ange die sich im en Zu R; 
end aataie. a a 
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3. Noch eine Bemerkung zu Herrn Prof. Flechsig’s Mit- 
theilung: Ueber ein neues Eintheilungsprincip der Grosshirn- 
oberfläche. 


Von Prof. Dr. Adamkiewiez in Wien. 


Um etwaigen Missverständnissen, die die von Herrn Prof. FLEeoHsIG an meine 
in Nr. 22 dieses Centralblattes enthaltene Notiz geknüpften Bemerkungen mög- 
licher Weise erfahren könnten, vorzubeugen, sehe ich mich veranlasst, auf diese 
Bemerkungen noch Folgendes zu erwidern: 

1. Herr F. meint, meine Beobachtung von den motorischen Eigenschaften 
der früher für rein sensorisch gehaltenen Sehsphäre genüge nicht, die allgemeine 
Giltigkeit des Prineips nachzuweisen, — und das sei wohl der Hauptgrund, wes- 
halb meine Hypothese von den Fachgenossen nicht weiter verfolgt worden sei. 


Indem Herr F. die allgemeine Richtigkeit der von mir gefundenen That- 
sache auf neuem Wege bestätigt, beweist er selbst, nicht nur, dass ich mit 
meiner Verallgemeinerung thatsächlich Recht hatte, — sondern auch, dass 
der „Hauptgrund, weshalb meine Hypothese von den Fachgenossen nicht weiter 
verfolgt worden ist,“ ein unrichtiger gewesen ist. 


2. Herr F. meint ferner, der Schwerpunkt der neu aufgerollten Frage liege 
in der Auffassung der Pyramidenbahnen, die „für eine allgemeine Bewegungs- 
bahn gehalten worden seien“, während sie doch „ursprünglich“ nur der Ge- 
winnung und Verfeinerung von Sinneseindrücken dienten. 


Darauf ist zu erwidern, dass der Schwerpunkt der durch Herrn F.’s neue 
Eintheilung der Grosshirnoberfläche angeregten Frage nicht in den Combinationen 
darüber liegt, was die Pyramidenbahnen „ursprünglich“ gewesen sind, sondern 
vielmehr — da er uns ja eine neue Eintheilung der Gehirnoberfläche geben will, 
bei Embryonen aber aus bekannten Gründen von einer solchen Eintheilung noch 
nicht die Rede sein kann, und da wir ferner, wenn wir von der Function eines 
Organs sprechen, nur diejenige darunter verstehen können, welche das betreffende 
Organ auf der Höhe seiner Entwickelung, niemals aber im embryonalen 
Zustande leistet — darin, was die früher für sensorisch gehaltenen Centren der 
Rinde jetzt bedeuten und welches die Function der Pyramidenbahnen im ent- 
wickelten Menschen sind. Es kann aber darüber kein Zweifel mehr obwalten, 
dass die früher sog. „sensorischen“ Sphären für die speciellen Sinnesorgane auch 
motorische Eigenschaften besitzen, — und dass die Pyramidenbahnen mit- 
sammt ihrem Rindenbezirk beim Menschen in ganz hervorragender Weise, 
wenn nicht ausschliesslich, der mächtigen Function der Bewegung, dem Tastsinn 
aber wenig, oder vielleicht gar nicht, dienen. 


3. Herr F. meint endlich, dass die — nunmehr von uns beiden vertretene — 
Hypothese von den motorischen Eigenschaften der „sensorischen“ Centren im 
Bereich der speciellen Sinne „vorläufig besser anatomisch, als physiologisch 
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fundirt sei“. Darauf muss ich antworten, dass diese Thatsache (durch mich) 
physiologisch fundirt war, ehe die anatomische Bestätigung derselben (durch 
Herrn F.) kam, — und dass es wichtiger ist, eine Wahrheit zu finden, 
als die einmal gefundene durch noch so viel Argumente zu stützen. 
— Öhne aber die hohe Bedeutung der anatomischen Forschungen im Gebiete 
des Gehirns im Allgemeinen, die grossen und bahnbrechenden Verdienste F.’s 
auf diesem Gebiete im Besonderen zu verkennen, kann ich mich doch der An- 
schauung des Herrn F. nicht anschliessen, dass sich eine Eintheilung der Gehirn- 
oberfläche nach anatomischen Principien überhaupt empfehle. — Denn 
abgesehen davon, dass nervöse Centren trotz vieler anatomischer Analogien 
physiologisch weit von einander differiren, — dass für die Function der Nerven- 
wege nicht ihr anatomischer Verlauf, sondern die Natur der Apparate maass- 
gebend ist, mit welchen sie in Verbindung treten; — so ist doch die „ana- 
tomische“ Eintheilung der Grosshirnoberfläche in „Sinnescentren“ und in „Asso- 
ciationscentren“ nach FuecHasie ganz speciell schon aus dem Grunde nicht 
zulässig, weil ein „Sinnescentrum‘“ ein physiologischer Begriff ist, der die 
Association nicht ausschliesst, und „Associationscentren“ anatomische Vorstellungen 
wecken, die zu den „Sinnescentren“ nicht im Gegensatz stehen 


Uebrigens scheint mir das Problem der natürlichsten Eintheilung der 
Grosshirnrinde durch die nunmehr wohlbegründete Annahme (s. meine vorige 
Mittheilung), dass sie die einander gleichwerthigen psychischen Sphären 
der einzelnen concreten Organsysteme und nicht, wie man bisher zu 
glauben geneigt war, Bezirke abstracter Functionen enthalte, in vollkommen 
befriedigender Weise gelöst zu sein. — Den weiteren Ausbau dieser Eintheilung 
werden Anatomie, Physiologie und Pathologie in gleicher Weise besorgen. 


Wien, December 1894. 


4. Bemerkung des Herrn Prof. Flechsig. 


Ich bedauere, aus der vorstehenden Mittheilung des Herrn Prof. Anam- 
KIEWICZ nicht mit Sicherheit entnehmen zu können, was er mit derartigen 
Aphorismen eigentlich zu beweisen trachtet. Sollte er, wie der letzte Passus an- 
zudeuten scheint, glauben, dass meine Ansichten über die Functionsvertheilung 
in der Grosshirnrinde sich mit den seinigen decken, so müsste ich demgegen- 
über ganz entschieden Verwahrung einlegen. Es scheint mir aber vor- 
läufig durchaus zwecklos, hierüber an dieser Stelle noch weitere Worte zu ver- 
lieren, da bei der Schwierigkeit der in Rede stehenden Fragen naturgemäss 
eine ausführlichere Abhandlung nothwendig sein würde, für welche sich der. 
Rahmen dieses Blattes keineswegs eignet. 
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Anatomie. 


1) Beiträge zur Kenntniss des Stützgerüstes im menschlichen Rücken- 
marke; von Prof. Josef Schaffer in Wien. (Arch. für mikr. Anat. und Ent- 
wickelungsgeschichte. 1894. Bd. XLIV.) 

S. färbt die Schnitte zunächst nach der von ihm modifieirten Kulschitzky’schen 
Färbung (s. Anat. Anzeiger 1890), dann werden die Schnitte 24 Stunden in Wasser 
ausgewaschen und kommen bis zu 3 Wochen in eine schwache Eosinlösung (2 Tropfen 
einer 1°/, wässerigen Lösung auf 10 cem Wasser) Entwässerung, Aufhellung mit 
Bergamotte- oder Origanumlösung, Einschluss in Xylol Damar. An solchen Schnitten 
sind die Markscheiden schwarz, das leimgebende echte Bindegewebe und zwar Pia- 
hülle des Rückenmarks und der Nervenwurzeln, sowie die Gefässe braun, während 
das Faserwerk der Glia einen leuchtend rothen Ton annimmt. Letztere Färbung ist 
aber. nur an der oberflächlichen Gliahülle des Rückenmarks schön ausgesprochen. 
Nach einer kritischen Besprechung der in der Litteratur vorhandenen Angaben über 
die Betheiligung echten Bindegewebes an dem Stützgsrüste des Rückenmarkes giebt 
S. die Befunde an seinen Präparaten, wonach ausser dem Piafortsatze in der ven- 
tralen Fissur und den Gefässen mit letzteren grössere und stellenweise auch ohne 
Zusammenhang mit den Gefässen kleinere Balken echten Bindegewebes sich in das 
Rückenmark einsenken. Bezüglich des dorsalen Septums giebt S. an, dass dasselbe 
vom Halsmark bis in das Lendenmark reines Gliaseptum ist, im Lumbar- und 
Sacralmark findet sich aber ein wirklicher Sulcus dorsalis, der ein bindegewebiges 
Piaseptum enthält. Bezüglich der oberflächlichen Gliahülle leugnet S. das Vorkommen 
einer körnigen Substanz daselbst, vielmehr ist dieselbe durchaus faserig, sie zeigt 
eine dreifache Schichtung; zunächst am Marke verlaufen ihre Fasern circulär, dann 
kommt eine radiäre Lage, die sich direct an die Pia anlagern, wodurch unter der 
Pia ein schmaler Raum entsteht; als dritte Lage kommt eine longitudinale. Ueberall 
wo Gefässe in das Mark eintreten, begleitet die Gliahülle dieselben. 

S. schliesst sich der Ansicht Ranvier’s an, wonach im Rückenmarke des Er- 
wachsenen, wenigstens in der oberflächlichen Gliahülle und in der weissen Substanz 
die Gliafasern zum grössten Theil unabhängig von den eingelagerten Zellen sind. 
Es sollen sich, wie dies Gierke annahm, die Fasern secundär durch eine Art von 
Verhornungsprocess von den ursprünglichen Zellen sondern und zuletzt ganz unab- 
hängig von denselben werden können. Im Anhange erwähnt S. des Vorkommens von 
Gliainseln in den Nervenwurzeln, deren Zusammenhang mit der oberflächlichen Gia- 

z# hülle sich nachweisen lässt. Aehnliches ist von Staderini an Gehirnnerven be- 
f schrieben worden. Redlich (Wien). 3 


2) Sulla presenza di cellule gangliari nelle radiei BERORE, anteriori del eo | ; 
gatto. Nota del dott. Eugenio Tanzi. (Rivista ernennen di freniatria on. EB £ 
i -di medieina legale. Vol. XIX.) : SU 
| Im Anschluss an die Untersuchungen Schäfer’s (1881) an Katzen und ER 
Kit Freud’s an Petromyzon, welche mit Sicherheit das Vorhandensein von Ganglien- ee 
u zellen in den vorderen Rückenmarkswurzeln bei den genannten Thieren ergaben, Re. 
& unterzog T. die vorderen Wurzeln einer Serie von Katzen, embryonalen, neugebornen, 
ER jungen und alten, einer ferneren hierauf bezüglichen Prüfung. Nachdem er bei en a 
wachsenen Katzen mit Sicherheit Nervenzellen längs des Bündels der vorderen 2% 
3 Wurzeln constatirt, ging er darauf aus, zu erforschen, ob die Zahl der Zı a 
4 bei jüngeren Katzen und besonders bei den embryonalen eine grössere sei. Wäl tend” „203 
nun darin zwischen jungen und alten Katzen kein Unterschied obwaltete, wa) ar die Zahl en 
der ‚Zellen zwischen den motorischen Wurzelbündeln bei den Föten » ‚eine auffallend 
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grosse; indess hatten dieselben keine Aehnlichkeit mit den Ganglienzellen der Hörner 
und des Spinalganglions, die sämmtlich um die betreffende Zeit schon genügend 
differenzirt waren; ab sie als Mesenchymzellen im Sinne von His oder als Form- 
elemente der Nervenfasern zu betrachten seien, lässt T. dahingestellt. Dass aber 
wirkliche Ganglienzellen (auf dem Querschnitt zuweilen 1—2) in den vorderen 
Wurzeln bei der Katze vorkommen, davon hat sich T. mit Gewissheit überzeugt. 
Sie sitzen theils an der Austrittsstelle der Wurzel, theils an dem Uebergang der- 
selben in den Spinalnerv, niemals weiter peripherwärts. Eine Verwechslung dieser 
Ganglienzellen mit denen des Spinalganglions, etwa in Folge eines technischen 
Fehlers, schliesst T. aus. Bresler (Freiburg i. Schl.). 


Experimentelle Physiologie. 


3) Sulle curve del midollo spinale nell’uomo. Nota del dott. Eugenio 
Tanzi. (Rivista sperimentale die freniatria e di medicina legale Vol. XIX.) 

T. dehnte die Untersuchungen von Flesch (1884) über die Curven, welche 

das dem Wirbelcanal entnommene, in einer Flüssigkeit frei hängende Rückenmark 

von Säugethieren annimmt, auf das menschliche Rückenmark aus. Auch das letz- 

tere bildet unter den besagten Umständen eine stärkere cervicale und eine schwächere 

lumbale, nach hinten gerichtete Convexität, während das Zwischenstück leicht nach 

- vorn concav gekrümmt ist, so dass das Ganze beinahe die Gestalt eines Fragezeichens 

3 hat. Es fehlt also jeder Parallelismus zu den Krümmungen der Wirbelsäule, und 

 e8 Scheint, dass diese Curven des Rückenmarks den besonderen Gewebsverhältnissen 

des letzteren ihren Ursprung verdanken. Auch in einem Falle von hochgradiger 

Kyphose und Scoliose nahm die Medulla dieselben Krümmungen an wie die bei einer 
normalen Wirbelsäule. Bresler (Freiburg i. Schl.). 
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Pathologische Anatomie. 


4) na "notevole eterotopia della sostanza grigia dei funiculi gracili e 
cuneati, per Giambattista Valenza. (Annali di nevrologia. Anno XII.) 
TA Bei einer ausgewachsenen Hündin beobachtete Verf. als zufälligen Befund eine 
: 2: > eigenartige, in den obersten Theilen des Cervicalmarkes localisirte Heterotopie der 
Fi. er grauen Kerne der Goll’schen Stränge und des grauen Kerns des linken Keilstranges. 
Die näheren Verhältnisse sind folgende: ' 
Be Eos. Die Kerne der Goll’schen Stränge zeigten bis zu einer Höhe, die etwa der 
Mitte der Pyramidenkreuzung entsprach, vollkommen normale Gestaltung. Von hier Jen, 
‚ setzten sie ‚sich innerhalb der weissen Substanz der Funiculi graeiles nach ab- A‘ 
_ wärts fort in Form grauer Stränge, die an der Stelle ihrer stärksten Entwickelung 
EA fast die ‚ganze Breite der ‚Funiculi graciles einnahmen und, eine Längenausdehnung 
von 3cm erreichend, bis zur Höhe des Austritts des 3. oder 4. Cervicalnerven herab 
Sr it sich exstreckten. Im rechten Funiculus gracilis bestand diese heterotope graue 


£ = ER förmige Gestalt zeigten und ‚sich erst weiter oben, in der Nähe der Pyramiden- 
0 kreuzung und des Ueberganges in den eigentlichen grauen Kern des Goll’schen 
E N  Stranges, zu einem Strange von conischer Form vereinigten. Mit der hinteren 
- Commissur standen diese grauen Massen durch Fortsätze grauer Substanz in Ver- 
- bindung. Im linken Funieulus gracilis, wo sich ebenfalls der Hauptsache nach 
zwei nebeneinander verlaufende, später verschmelzende Stränge grauer Substanz 

unterscheiden liessen, zeigten dieselben auf Querschnitten mehr unregelmässige Ge- 
staltung, waren vielfach netzförmig unter sich verbunden und gaben gleichfalls feine, 
zur hinteren Commissur verlaufende Fortsätze ab, ET 
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2. Die Heterotopie der grauen Substanz des linken Funiculus cuneatus stellte 
sich auf Querschnitten durch ihre am weitesten nach abwärts gelegene Partie dar 
in Form zweier länglicher, unter sich paralleler Excrescenzen, die von der Basis 
der Hinterhörner ausgingen, in die weisse Substanz des Keilstranges hineinragten 
und durch einen quer verlaufenden grauen Strang verbunden waren. Auf Quer- 
schnitten, die weiter oben angelegt waren, zeigten sich beide Excrescenzen zu einer 
quadratischen Masse grauer Substanz vereinigt, die mit dem Hinterhorn noch durch 
zwei fadenförmige Fortsätze in Verbindung stand. Noch weiter nach aufwärts liess 
sich schliesslich der allmähliche Uebergang dieser Masse in den normalen grauen 
Kern des Burdach’schen Stranges verfolgen. 

Mikroskopisch liessen sich in den grauen Massen, sowohl der @oll’schen Stränge 


als auch des Funiculus cuneatus, kleine Ganglienzellen mit grossem Kern und je 


zwei Protoplasmafortsätzen nachweisen. — Die übrigen Theile des Rückenmarkes 
und das Gehirn des Thieres ergaben makroskopisch und mikroskopisch einen voll- 
ständig normalen Befund; auch im Leben hatte das Thier keine krankhaften Er- 
scheinungen dargeboten. Beide Umstände werden von dem Verf. als ein bei Heteropie 
srauer Substanz des Centralnervensystems bisher nur äusserst selten beohachtetes 
Vorkommniss ganz besonders betont. 

Die Arbeit enthält dann noch einen Beitrag zu der Frage, ob die Protoplasma- 
fortsätze der Ganglienzellen unter einander in directe Verbindung treten können. 
Verf. fand bei Hunden, Katzen, Kälbern und Affen öfters Anastomosen zwischen den 


Protoplasmafortsätzen zweier Ganglienzellen der Vorderhörner, im Pons einer Katze 


auch Anastomosen zwischen zwei grossen, multipolaren Zellen der motorischen Tri- 
geminuswurzei und bei einem Affen zwischen Zellen der Hypoglossuswurzel, V, glaubt 
deshalb, dass derartige Anastomosen keine Ausnahmen darstellten und nicht als 
Zeichen einer Entwickelungshemmung der Ganglienzellen, wie von anderer Seite be- 
hauptet wurde, aufgefasst werden könnten. Ziertmann (Freiburg i. Schl.). 


5) De la nevroglie dans la moölle normale et dans la syringomyelie, 
par E. Brissaud. (Revue neurologique. 1894. Nr. 19.) 


Am besten lässt sich nach B. das Verhalten der Centralcanalepithelzellen im 
Hals- und oberen Brustmarke studiren, nachdem sie daselbst am besten entwickelt 
sind. Im Lendenmarke hingegen ist sehr oft an Stelle des Centralcanals eine regel- 
lose Anhäufung von cubischen Zellen getreten. Trotz der anscheinenden Regellosig- 
keit der Anordnung, kann man dennoch inmitten des Zellhaufens kleine, regelmässige, 
runde Lacunen wahrnehmen, welche vollständlg mit jenen identisch sind, die man in 
canaliculisirten Epitheliomen sieht. Durch Zellwucherung kann dann, besonders leicht 


in diesen Höhen (Iumbarmark), ein einfacher Centralcanal doppelt werden; diese 


Art der Verdoppelung hat mit der angeborenen nichts gemein. B. lenkt die Auf- 
merksamkeit auf die Zellgruppen, welche man beim Erwachsenen in der Regel in 
der Nähe des Centralcanales vorfindet, meint, dass sich dessen Cylinderepithel mög- 
licher Weise erneuere, und nimmt an, dass die Elemente zur Regeneration in eben 
diesen Zellgruppen zu suchen wären. Die Ependymzellen implantiren sich in die 
Neuroöglia, sind aber nach dem Verf. in Wirklichkeit Neurogliaelemente, Die Central- 
canalepithelien setzen sich mit weithin erstreckenden Fortsätzen in das Neuroglia- 
gewebe fort; die unterscheidenden Merkmale gegenüber den tiefer liegenden Neuroglia- 
zellen sind nur in der cylindrischen Form und dem besseren Tinctionsvermögen ge- 
geben, sonst ist die Aehnlichkeit eine ganz frappirende. Das Vorhandensein einer 
Basalmembran der Centralcanalepithelien bestreitet B. entschieden. 

Eine grössere Anzahl sehr gelungener Abbildungen veranschaulicht die Ver- 
hältnisse. | H. Schlesinger (Wien). 
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Pathologie des Nervensystems. 


6) Ueber das Verhalten der Reflexe bei Querdurchtrennung des Rücken- 
marks, von D. Gerhardt. (Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde 1894. 
84.714 8.127.) 


Gerhardt bringt folgenden Fall: Ein 17jähriger Bäcker erkrankte 1887 mit 
Schwäche zuerst im rechten, dann im linken Beine. Allmählich wurde diese Schwäche 
grösser, krampfartige Zustände und auch Blasen- und Mastdarmstörungen gesellten 
sich hinzu. Mitte 1888 Sensibilitätsstörungen. 

Aufnahme in die Klinik zu Strassburg Juli 1888. Alle Erscheinungen nehmen 
allmählich, aber nicht mit gleicher Schnelle zu: die Motilität der Beine war schon 
nach sn Jahr, die Sensibilität in allen Qualitäten erst nach 2 Jahren vollständig 
aufgehoben. Die Anästhesiegrenze befand sich dauernd etwa 4 cm über dem Nabel. 
Die Sehnenreflexe fanden sich bei der Aufnahme in die Klinik (im 7. Monate nach 
Beginn der Erkrankung) gesteigert und blieben das auch noch, als im 3. Jahre die 
Sensibilitätsstörung für alle Qualitäten eine totale war; vom 3. Jahre ab aber 
nahmen sie ab und waren im letzten halben Jahre der Beobachtung 
erloschen. (NB. G. sagt auf S. 131: Die Patellarreflexe hätten im 4. Jahre nach 


3 dem Beginn der Erkrankung abgenommen; auf 8. 134 dagegen: sie nahmen vom 
E- 3. Jahre der Krankeit an allmählich wieder ab. Auf S. 135 ist es wieder das 4. Jahr. 
N; Hier wäre doch grösste Genauigkeit nöthig, denn auf diesem Zeitpunkt kommt doch 

| viel an.) Am Ende der Beobachtung bestand Beugecontractur der Beine. Die Haut- 
. reflexe blieben bis zum Tode erhalten — d.h. nur eine Gruppe der Hautreflexe, die 
> zur Beugebewegung der ganzen unteren Extremität führten; Cremaster- und Bauch- 


reflexe waren von Anfang an abwesend. Auch die erste Gruppe der Hautreflexe 
änderte allmählich ihre Qualität, sie waren anfangs blitzartig, später träge und führten 
schliesslich nur noch geringe Flexion im Hüft-, Knie- und Fussgelenk herbei. „Die 
Entleerung der Blase erfolgte annähernd continuirlich, die des Mastdarms aber regel- 
mässig, sobald der Kranke ins Bad gesetzt wurde“ (jeden 2. Tag). Die Section — 
4!/, Jahre nach Beginn der Erkrankung — ergab einen Tumor der Wirbelsäule und 
eine totale Zerquetschung des Dorsalmarks vom 5.—9. Brustwirbelbogen auf eine 
3!/, cm lange Strecke. In dieser Narbe war nervöse Substanz nicht mehr vorhanden, 
wie die genaue mikroskopische Untersuchung erwies. Die unterhalb der Läsionsstelle 
gelegenen Theile zeigten das gewöhnliche Bild der absteigenden Degeneration, merk- 
würdiger Weise aber keine solche in den kommaförmigen Strängen Schultze’s in 
den Hintersträngen. Das Lendenmark war sonst gesund. Die in der Höhle der Narbe 
eintretenden hinteren und vorderen Wurzeln waren bis an der Dura (von aussen) 


gesund. 
| Dies das Thatsächliche der Beobachtung. Darauf gestützt glaubt G. die \ 
Ent, Bastian’sche Lehre und speciell die Bastian’sche Theorie von dem Verhalten 


der Sehnenreflexe bei hochsitzender totaler Querläsion des Rückenmarks erschüttert 
zu haben. Bastian hat bekanntlich das Verdienst, zuerst mit Nachdruck darauf 
hingewiesen zu haben, dass bei solchen hochsitzenden Läsionen, entgegen den Lehren 


der Schule, die Sehnenreflexe der Beine trotz absteigender Degeneration der Pyramiden- F 
bahnen fehlen. Ref. hat bewiesen, dass in diesen Fällen Lendenmark und periphere u 


Nerven auch mikroskopisch intact sind. Bastian hat auf seine Beobachtungen hin 
eine Theorie construirt, die man vielleicht als Jackson-Bastian’sche bezeichnen 
könnte und die kurz die folgende ist: Der Tonus der Muskeln, von dem auch die 
Sehnenreflexe abhängen, wird vom Kleinhirn durch Vermittlung der Vorderhornganglien- 
0 zellen unterhalten — das Grosshirn hemmt diesen Tonus. Grosshirnläsionen ver- 
stärken also die Sehnenreflexe, Kleinhirnläsionen können sie aufheben. Sind Gross- 
und Kleinhirn vom Rückenmarke getrennt, so fehlen sie ebenfalls. Wird nun diese 
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Theorie wirklich durch den Fall Gerhardt’s vernichtet? Ref. glaubt das nicht, im 
Gegentheil. G.'s Fall kann von Bastian direct als Stütze seiner Theorie betrachtet 
werden. Bewiesen hat G. nur, dass in einem Falle von totaler Quer- 
läsion im Dorsalmarke trotz absteigender Degeneration der Pyramiden- 
bahnen und sonst intactem Lendenmarke die Sehnenreflexe gefehlt 
haben. — Nur das ist durch die Section bewiesen, denn man kann mit 
Recht, besonders bei einem langsam wachsenden Tonus, den Sections- 
befund doch nur für die Symptome des Endstadiums der Krankheit — 
hier etwa das letzte halbe Jahr — heranziehen und dann entspricht der 
Befund ganz den Lehren Bastian’s. Wenn G. das Verhalten der Sehnenreflexe in 
der letzten Lebenszeit seines Falles auf Muskel- und Gelenkveränderungen zurückführt, 
so ist das doch nicht bewiesen — die Muskeln sind auch mikroskopisch gar 
nicht untersucht. Auf die Contractur das Fehlen der Sehnenreflexe zu beziehen, weist 
G. selbst zurück. Er macht aber die Annahme, dass im 3. Jahre der Krankheit, 
als die Sensibilitätsstörung für alle Qualitäten bis 4 cm über dem Nabel eine totale 
war, auch die Querschnittsläsion des Rückenmarks eine totale gewesen sein müsse, 
wie bei der Section, während damals die Patellarreflexe noch erhöht waren. Erst 
später (im 3. oder 4. Jahre? Ref.) hätten auch die Sehnenreflexe abgenommen. Wäre 
diese Annahme richtig, so wäre allerdings Bastian’s Lehre der Boden entzogen; 
sie ist aber ebenfalls durch Nichts bewiesen. Nichts hindert Bastian anzunehmen, 
dass in diesem Falle so lange ein Patellarreflex bestand, auch noch seine tonisirenden, 
vom Kleinhirn kommenden Bahnen functionstüchtig gewesen seien, denn diese Bahnen 
hätten ja keine andere Function und gäben ihre Intactheit eben nur durch die An- 
wesenheit der Sehnenreflexe kund. Die Sensibilität der Haut könnte dabei schon 
absolut vernichtet sein. Aber sei dem wie ihm wolle — jedenfalls hat Ger- 
hardt anatomisch und klinisch mit Sicherheit nichts Anderes fest- 
gestellt, als dass in seinem Falle von totaler Querläsion des Dorsal- 
marks bei intactem Lendenmark die Patellarreflexe gefehlt haben, 
und das ist doch jedenfalls eine Stütze der Bastian’schen Beobach- 
tungen und Behauptungen. 

Etwas anderes ist es mit den Hautreflexen. Sie bleiben offenbar stets 
länger bestehen als die Sehnenrefiexe. Bastian hat sich in dieser Beziehung zweifel- 
haft ausgedrückt, Thorburn und der Ref. sahen auch die Hautreflexe in solchen 
Fällen fehlen. Hier sind weitere Beobachtungen nöthig. Blase und Mast- 
darm verhalten sich dagegen in G.’s Falle wieder ebenso, wie Ref. das in snem 
Falle beschrieben hat — ebenso auch schon Thorburn. Der Urin floss in kleineren MB 


Mengen ab, „ziemlich continuirlich“, wie G. sagt. Die regelmässige Stuhlentlerung 
kann rein mechanisch durch Nachdrängen der Kothmassen von oben erklärt werden, 2 
sie erfolgte im Bade alle 2 Tage, vielleicht durch Druck des Badewassers auf as ı 
j Abdomen. | SE: % 2 
| Die Arbeit G.’s ruft auch noch einige andere kleine Widersprüche hervor, die Ref. RR 
| hier nicht übergehen will. Auf einen Widerspruch in den thatsächlichen Angaben ds 


Autors gerade in Bezug auf die Zeit des Eintretens des Westphal’schen Zeichens 
hat er schon oben hingewiesen. Die Krankengeschichte ist sehr kurz, namentlich ist 
über das allmähliche Erlöschen der Sensibilität in den gelähmten Gliedern sehr wenig 
gesagt. Auffällig ist auch, dass die absteigende Degeneration in den Hinterssträingen 
fehlte, die neuerdings bei totaler Querläsion stets gefunden ist und die Marie von 
der Läsion der grauen Substanz abhängig sein lässt. Das ist wichtig, da Bastian 
seine vom Kleinhirn kommenden trennenden Fasern ebenfalls in der grauen Substanz 
verlaufen lässt. Schliesslich sind natürlich Tumoren, die ganz langsam, Schritt für 
Schritt eine Faser des Querschnitts der Medulla nach der anderen zerstören, für die 
Entscheidung dieser Fragen weniger gut zu verwerthen, wie traumatische Läsionen. 
Man wird es ex post in Fällen langsamer Compression niemals mit Bestimmthet 
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sagen können, wie weit zu einer bestimmten Zeit des Krankheitsverlaufs die Läsion 
gerade fortgeschritten, was erhalten und was schon definitiv zerstört war. 

Ref. hat sich übrigens niemals für die Theorie Bastian’s erklärt — er hat 
im Gegentheil auf ihre Schwächen hingewiesen und hervorgehoben, dass es noch nicht 
an der Zeit sei, Hypothesen zu machen, sondern erst weiteres beweisendes Material zu 
sammeln. Ebenso wenig kann er sich aber für die Theorie Sternberg’s erwärmen, 
der annimmt, dass es sich in diesen Fällen um eine Hemmung der Reflexe von Seiten 
der reizend wirkenden Läsion im Rückenmark handele. Er kann nicht einsehen, wes- 
halb gerade Traumen so besonders lange reizend wirken sollen; das müssten doch 
Tumoren, die beständig weiter wachsen, noch mehr thun. Im Uebrigen hat es sich 
gerade in Bastian’s Fällen in der Mehrzahl nicht um Traumen gehandelt. Dagegen 
hat Ref. allerdings durch seinen Fall als bewiesen angenommen, dass Bastian Recht 
habe mit seiner Behauptung, dass bei hochsitzenden totalen Querläsionen des Markes 
und normalem Reflexbogen die Sehnenreflexe an den Beinen dauernd fehlten. Das 
Vorhandensein solcher Fälle bezweifelt auch G. nicht. Es kann zugegeben werden, 
dass es vorsichtiger gewesen wäre, zu sagen, dauernd fehlen könne. Es ist noch 
nicht bewiesen, dass es immer so sein muss. Allerdings glaubt Ref., dass auch 
das Gegentheil nicht bewiesen ist und ist der Ansicht, dass es wahrscheinlicher ist, 
dass dieses Fehlen ein gesetzmässiges ist, und auch neuere Beobachtungen und Mit- 
theilungen können ihn hierin nicht erschüttern. Die Fälle von Brown-Sequard’- 
scher Lähmung, die Sternberg dagegen anführt, beweisen auch nach Gerhardt 
Nichts — und Ref. hat im Gegensatz dazu in seiner Arbeit schon Fälle von Halb- 
seitenläsion des Dorsalmarks mit Verlust der Patellarreflexe auf Seite der Läsion 
eitirt. Die Jendrässik’schen Bemerkungen sind ebenfalls nach Gerhardt zu kurz 
gehalten, um verwerthet werden zu können. Es fragt sich, ob mikroskopische Unter- 
suchung vorliegt. Dass bei einem Enthaupteten die Sehnenreflexe einige Minuten nach 
dem Tode erhalten sind, beweist noch nicht einmal etwas gegen die Jackson- 
Bastian’sche Theorie — denn für so lange Zeit könnte der vom Kleinhirn angeregte 


- Tonus der Vorderhirnganglien wohl vorhalten. Der Fall von Gerhardt-aber spricht, 


soweit er beweisend ist, gerade für die Bastian’sche Lehre: thatsächlich fehlen 
die Patellarreflexe bei ihm bei totaler Querläsion im Dorsalmarke, 
absteigender Degeneration der Pyramidenbahn und normalem Reflex- 
bogen im Lendenmarke. Da ist gerade das, was Bastian behauptet hat. 
Bruns. 


7) Ueber multiple Sarkomatose des Gehirns und der Rückenmarkshäute. 
Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Königl. Charit6 (Prof. Jolly). Von 
Dr. A. Westphal, Assistent der Klinik und Privatdocent. (Archiv für Psychiatrie 
und Nervenkrankeiten. Bd. XXVI. S. 770 ff.) 


Einen Fall von sarkomatöser Erkrankung des Gehirns und der Rückenmarks- 


'häute hat W. in der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten 


besprochen. Das Autorreferat über denselben steht im Neurologischen Centralblatt 
von 1894 S. 498 f. In der vorliegenden Arbeit giebt er Krankengeschichte und 
pathologisch-anatomische Untersuchung ausführlich und vergleicht die Eigenthümlich- 
keiten seines Falles mit den wenigen Veröffentlichungen, die über multiple Sarkome 
des Nervensystems existiren. 

Alle bisher bekannten Fälle lassen sich in zwei verschiedene Gruppen eintheilen, 
in Fälle von Sarkomknoten in der Nervensubstanz selbst, sowie in den Hüllen der 
nervösen Centralorgane und in Fälle von Sarkombildungen, die auf die Hüllen be- 
schränkt sind. 

Charakteristisch für die sarkomatösen Neubildungen scheint zu sein, dass die 


er Geschwulstmassen der Häute keine oder geringe Tendenz zeigen, auf das Nerven- 
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gewebe überzugreifen, während tuberculöse und syphilitische Geschwulstmassen sehr 
häufig auf benachbartes nervöses Gewebe übergehen. Die Geschwulstmassen sind 
durchgängig sehr gefässreich getroffen worden; regressive Veränderungen wurden nie 
constatirt. Die klinischen Erscheinungen der beschriebenen Fälle sind natürlicher 
Weise nach Sitz und Ausdehnung der Geschwulstmassen sehr verschieden. 

Auffallend ist die von vielen Autoren hervorgehobene Geringfügigkeit der Functions- 
störungen bei ausgedehnten sarkomatösen Veränderungen des Centralnervensystems,. 
Meist führt die Krankheit sehr schnell zum Tode. ?/, der Beobachtungen fielen in 
das kindliche Alter oder in die erste Zeit der Pubertätsentwickelung. 

Georg Ilberg (Sonnenstein). 


8) Ueber zwei Fälle von intramedullären Rückenmarkstumoren, von Arthur 
Schiff. (Arbeiten aus dem Institut für Anat. u. Phys. d. Centralnervensystems. 
Herausgegeben von Prof. Obersteiner. Wien 1894. Deuticke.) 


1. Sarkom bei einem Falle von Tabes mit Muskelatrophien. Intra- 
medulläre Sarkome des Rückenmarks gehören zu den grössten Seltenheiten. Sch. 
fügt zu den bisher bekannten vier Fällen (Adamkiewicz, Förster, Gläser, Kohls) 
einen fünften, bei welchem zufällig bei Durchmusterung des Rückenmarks eines Tabikers 
im Halsmarke ein kleines Spindelzellensarkom gefunden wurde. Der Tumor selbst 4 
war vollkommen in das rechte Vorderhorn eingelagert, so dass er nirgends die Grenze F 
desselben gegen die weisse Substanz erreichte, Der Tumor nahm genau die Stelle 
der mittleren Zellgruppe des ganzen Vorderhorns ein und zeigte einen fast elliptischen 
Querschnitt. Der Längsdurchmesser der Geschwulst maass 0,8 mm, der Qnerdurch- 
messer 0,5 mm, die Höhe betrug ca. 0,8 mm. Der Tumor zeigte allseitig sehr schwache 
Abgrenzung und war ausserdem in eine 0,1 mm breite Zone dicht gedrängter, ihn 
ringsum einschliessender, markhaltiger Nervenfasern gleichsam eingekapselt; er war | 
vollkommen gefässlos und erwies sich aus zahlreichen Zellen mit langen spindelförmigen } 
Kernen zusammengesetzt. Da bei der Obduction sonst nirgends Sarkom gefunden 5 
wurde, ist man berechtigt, ein primäres Spindelzellensarkom anzunehmen. Eine ge- 


naue Analyse der klinischen Erscheinungen des interessanten Falles, welcher Muskel- $ 
atrophien mit fibrillären Zuckungen an der rechten oberen Extremität und Spontan- N 
bewegungen an derselben aufwies, ergab als Ergebniss, dass diese Symptome wahr“ 7-2; 


scheinlich nicht mit der Entwickelung des Tumors zusammenhingen. 

2. Intramedullärer Tuberkel des Rückenmarks. Bei einem Falle von 
Compressionsmyelitis in Folge von Caries der unteren Brustwirbel wurde im Cervial- 
marke bei der mikroskopischen Untersuchung ein Tuberkel gefunden. Derselbe hat 


einen Durchmesser von 0,5 cm und annähernd kugelförmige Gestalt; in der rechten 
F} Hälfte des Cervicalmarks gelegen, ersetzt er daselbst am Querschnitte die Stelle des. DA: 
| ganzen oberen Vorderhorns, erstreckt sich nach rückwärts bis an die Basis des Hnter- 


horns, und reicht, die Seitenstränge substituirend, ‚bis nahezu an die Peripherie ds 
Marks. Der Tuberkel hat trotz seiner Grösse eine nur im mikroskopischen Bilde | 
kenntliche geringe Verbreiterung der gleichseitigen Rückenmarkshälfte erzeugt. 

u Hermann Schlesinger (Wien). 


9) Beitrag zur Casuistik der Prrinagmyells, von M. Schmidt. (Inaug.-Diss. 
' München 1894.) 


Verf. berichtet über drei Fälle von Syringomyelie, die durch das starke Hervor- 
treten der partiellen Empfindungslähmung bei fast völligem Fehlen motorischer Störungen 
ausgezeichnet waren. Zur Section ist es in keinem der Fälle gekommen; doch ist 
die Diagnose, wie Verf. ausführlich auseinander setzt, als gesichert zu betrachten. 
Interessant war in dem ersten dieser Fälle, dass die charakteristischen Störungen 
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der Sensibilität bereits wenige Tage nach einem Sturz von der Leiter, von dem der 
Pat. sein Leiden ableitete, zu constatiren waren. Verf. nimmt an, dass bereits vor 
dem Unfall eine centrale Gliose bestanden hat, die jedoch durch eine Hämatomyelie 
im gliösen Gewebe in Folge des Unfalls den Anstoss zur raschen Weiterentwickelung 
bekommen hat. M. Rothmann (Berlin). 


10) Un cas de syringomyelie 4 forme pseudo-acromegaligue (chiromeögalie, 
deformation d’un pied), par M. Pierre Marie. (Bulletins et mdmoires de 
la Societ6 medicale des Höpitaux de Paris. Seance du 6 Avril 1894.) 


21jähr., an Syringomyelie leidender Mann bietet folgende Eigenthümlichkeiten: 

Die rechte Hand ist erheblich dicker, als die linke, und zwar sind voluminöser 
die drei ersten Metacarpalknochen, weniger der vierte, erheblich verdickt sind ferner 
der rechte Mittelfinger, Zeigefinger und Daumen, weniger der 4. und 5. Finger. Die 
angeführten Maasse für den Umfang der einzelnen Finger geben Differenzen bis zu 
1,2 cm gegen die linke Hand. Keine Deformitäten an der Hand und den Fingern, 
nur Beschränkung der Extension, die Haut ist etwas rauh, zahlreiche Spuren ober- 
flächlicher Ulcerationen. Der linke Fuss im sagittalen Durchmesser verdickt, die 
Fusssohle hohl, die Fussspitze leicht nach innen gedreht, der innere Fussrand steht 
höher als normal, dabei ist der linke Fuss kürzer als der rechte, die Zehen stärker 
gekrümmt als die des rechten Fusses. Zehen nicht deformirt. An der Planta Spuren 
von Ulcerationen, auch einzelne frische, desgleichen an dem sonst normalen rechten Fuss. 

Verf. knüpft an diesen, im Uebrigen die klassischen Zeichen der Syringomyelie 
tragenden Fall einige Bemerkungen über den Unterschied zwischen Akromegalie und 
diesen schon mehrfach bei Syringomyelie beobachteten akromegalieähnlichen Verände- 
rungen. Die Hauptunterscheidungsmerkmale sind seiner Ansicht nach: 

1. Der Grad der Veränderungen, der bei der Syringomyelie nie ein so hoher 
wird, wie bei der Akromegalie. 

2. Während bei der Akromegalie das ganze Glied (Hand oder Fuss) in allen 
seinen Theilen eine Vergrösserung erfährt, erstreckt sich diese bei der Syringomyelie 
auf einzelne Theile, Zehen oder Finger. 
| 3. Die übrigen bei beiden Krankheiten so grundverschiedenen Symptome. Zu be- 
rücksichtigen ist ferner, dass derartige Veränderungen im Gegensatz zur Akromegalie 
bei der Syringomyelie meist einseitig sind. Martin Bloch (Berlin), 


11) Un caso di siringomielia associata ad isteria, del dott. Cesare Agostini. 
(Rivista sperimentale di freniatria ete. Vol. XX.) 


35 jähr., hereditär erheblich belastete Patientin, flatterhaft und leicht erregbar. 
Beginn der Erkrankung vor 4 Jahren mit heftigen neuralgischen Schmerzen in der 
Musculatur der linken Schulter. Die Schmerzen breiteten sich allmählich auf die 
Muskeln der Brust, des Armes und der Hand derselben Seite aus und waren von 
Formicationen, sowie einem Gefühl von Schwere und Schwäche in den Gliedern be- 
gleitet; dazu kamen leichte Absencen hysterischer Natur, Paraplegie und complete 
Aphonie, schliesslich unter dem charakteristischen Bilde der grossen Hysterie ver- 
laufende Krampfanfälle. In Hypnose liessen sich, 2 Jahre nach dem Beginn der Er- 
krankung, sämmtliche Symptome leicht beseitigen bis auf die Schmerzen im linken 
Arm und in der linken Schulter; auffallend war ferner, dass während des hypnotischen 
Schlafs nur der linke Arm sich nicht in den Zustand der Flexibilitas cerea versetzen 
liess, sehr leicht dagegen die übrigen Glieder. Dieser Umstand brachte A. auf die 
Vermuthung, dass neben der Hysterie noch eine anatomische Läsion als Ursache der 


ae _linksseitigen Schulter- und Armaffection bestehen könne. Die genauere Untersuchung 
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ergab: Atrophie des Thenar und des Hypothenar, der Interossei, der Muskeln des 
Vorderarms und der oberhalb und unterhalb der Spina scapulae befindlichen Muscu- 
latur. Alle Bewegungen des Armes sind frei, geschehen jedoch langsam und mit An- 
strengung. Bezüglich des Tastsinnes zeigt sich mässige Hyperästhesie an der hinteren 
und äusseren Seite der linken oberen, Anästhesie der linken unteren Extremität; das 
gleiche Verhalten zeigt der Drucksinn. Die Schmerzempfindung und der Temperatur- 
sinn sind vollständig aufgehoben an der linken Seite des Halses, im Bereiche der 
linken Mamma, in der Schultergegend bis zum 9. Intercostalraum und am ganzen 
linken Arm; eine leichte Schmerzempfindlichkeit zeigt sich nur an der medialen Seite 
des Vorderarmes und des kleinen Fingers. Muskelsinn intact, ebenso Geschmack, 
Geruch, Gesicht mit Ausnahme einer concentrischen Einengung des Gesichtsfeldes. 
Mechanische Muskelerregbarkeit gesteigert; starke und dauernde Röthung der Haut 
bei mechanischer Reizung derselben. Patellarreflexe gesteigert, Haut- und Schleim- 
hautreflexe lebhaft. Die Muskeln des Thenar und des Hypothenar zeigen Entartungs- 
reaction. — Verf. stellte die Diagnose auf Syringomyelie, combinirt mit Hysterie und 
fasst seine differential-diagnostischen Ausführungen in folgende Schlusssätze zusammen: 
1. Syringomyelie kann mit Hysterie combinirt sein und mit letzterer besonders in 
den Anfangsstadien, solange nur Sensibilitätsstörungen vorhanden sind, verwechselt 
werden. 2. Treten Erscheinungen von progressiver Muskelatrophie mit Herabsetzung 
der elektrischen und Steigerung der mechanischen Erregbarkeit, sowie mit Fortbestehen 
des Muskelsinnes auf, so weisen diese Symptome auf das Vorhandensein einer Syringo- 
myelie hin. 3. Das wichtigste differential-diagnostische Zeichen liefert die Hypnose, 
während welcher nur Muskeln, deren Innervationsstörung anatomisch begründet ist, 
nicht in kataleptischen Zustand versetzt werden können. 
Ziertmann (Freiburg i. Schl.). 


12) Zur Casuistik der Syringomyelie, von Karl Pingen. (Inaug.-Dissert. 

München 1893.) 

P. theilt in dieser Arbeit 4 rein klinische und 4 durch Obduction bestätigte 
Fälle mit. Trotzdem Verf. es sorgfältig vermeidet, Autoren zu citiren oder zu er- 
wähnen, dass er auf andere Mittheilungen gestützt, seine Publication verfasst habe, 
ist die Uebereinstimmung der meisten seiner Fälle mit bereits in der Litteratur vor- 


liegenden sehr auffällig. P. bedient sich sogar des Wortlautes von Mittheilungen 
anderer Autoren oder des Referenten zur Beschreibung, ohne auch nur anzudeuten, 


dass dies keine eigenen Beobachtungen sind. So hat Ref. gefunden, dass Beobach- F 


tung 2 nahezu wörtlich dem von Lenhossek beschriebenen Falle (Oesterr. Zeitschr. 
f. prakt. Heilkd. 1859, Beilage $. 62) nach dem Referate in der Monographie Anna 
Bäumler’s entspricht; Beobachtung 3 zeigt eine verblüffende Uebereinstimmung auch 
in den anatomischen Details mit einem von Leyden publicirten Falle (Klinik der 
Rückenmarkskrankh., Beob. II). Beobachtung 4 ist nahezu identisch mit der von 
Westphal (Archiv für Psych. Bd. V) veröffentlichten. Von den nur klinisch be- 
obachteten Fällen deckt sich Beobachtung 2 mit einer Hoffmann’s (Volkmann’s 
Hefte, neue Folge, Fall 4), Beobachtung 3 mit der von Marwedel (Münchener medic. 
Wochenschr. 1890, p. 810). 
Ein weiterer Commentar ist überflüssig! Hermann Schlesinger (Wien). 


13) Zur Casuistik und Diagnose der Syringomyelie, von Heinrich Fischer. 
(Inaug.-Dissert. Leipzig 1894.) 
1. 62jähr. Arbeiter. Seit 18 Jahren schmerzlose Entzündungsprocesse an der 


linken Hand. Linksseitige Lähmung des Halssympathicus. Typische Veränderungen 
an der linken Hand. 
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2. 26jähr. Arbeiter. Seit 7 Jahren Verlust der Schmerz- und Temperatur- 
empfindung am rechten Arme. Spontangangrän zweier Finger. Sonst typische Ver- 
änderungen. 

Verf. stellt im Anschlusse an seine Beobachtungen 72 Fälle aus der Litteratur 
zusammen, in welchen mehr oder minder stark ausgeprägte spastische Phänomene 
notirt sind. Hermann Schlesinger (Wien). 


14) Ein Fall von congenitaler Syringomyelie mit intramedullärer Teratom- 
bildung, von Dr. Wold. Gerlach, Prosector am Hospital in Poltawa. (Deutsche 
Zeitschrift für Nervenheilkunde 1894. Y.) 


36 jähr. Bauer, der von Kindheit an lahm gewesen, aber trotzdem kleine Arbeiten 
verrichten konnte; 3 Mal im Leben hatte er sich auf einen zu heissen Ofen schlafen 
gelegt und nicht bemerkt, dass er sich schwere Brandwunden zugezogen. Elendes, 
verkommenes Individuum mit linksseitigem Leucoma adhaerens und Contracturirung 
sämmtlicher Extremitäten; in der Gegend des 9.—11. Brustwirbels kyphoscolitische 
Verkrümmung der Wirbelsäule, linke Hand gegen den Vorderarm ulnarwärts luxirt, 
Endphalange des 4. Fingers fehlt; Musculatur und Unterhautfettgewebe geschwunden, 
Incontinentia alvi et urinae. Haut am ganzen Körper, ausser im Gesicht, mit 
chronischen papulösem Exanthem bedeckt und mit zum Theil hämorrhagischen Knoten 
durchsetzt. Haut an den Armen, Brust und Bauch verdickt und rigide, am ganzen 
Körper gangränöse Decubitusgeschwüre, die sich unendlich rasch entwickelt und aus- 
gebreitet haben. Bei der Section waren die Seitenventrikel des Gehirns auf das 
Vier- bis Fünffache erweitert, ausserdem bestand Hydrocephalus ext., das Rücken- 
mark war von der Pyramidenkreuzung an bis zum unteren Dorsalmark von einer fast 
einheitlichen Höhlung durchsetzt, die im unteren Hals- und oberen Dorsalmark die 
grösste Weite hatte. Der Centralcanal war entweder vor dem syringomyelitischen 
Lumen befindlich oder in dasselbe aufgegangen, niemals aber hinter ihm gelagert, 
die Hinterstränge mit einem Theil der Hinterhörner auf längere Strecken hin von 
den vorderen Parthien des Rückenmarks abgetrennt. Der Rückenmarkspalt gehörte 
vorzugsweise dem vorderen Gebiet der Hinterhörner an, die Höhlung war von einer 
bindegewebigen, arcadenbildenden Membran ausgekleidet. Letztere hält Verf. für die 
in’s pathologische Rückenmarkslumen im Laufe der fötalen Entwickelungsperiode 
hineingewucherte Pia mater spinalis. 

Die weiteren Einzelheiten des mikroskopischen Befundes mögen im Original nach- 
gelesen werden; hier sei nur noch hervorgehoben, dass G. unter Umstossung fast 
sämmtlicher Entstehungstheorien der Syringomyelie die Virchow-Leyden’sche An- 
schauung insofern ausbaut, als er annimmt, dass die von ihm beschriebene Syringo- 
myelie die Folge einer aplastischen Ausbildung des Medullarrohres ist, die sich zu 
einer Zeit entwickelte, da noch keine weisse Substanz vorhanden war. 

E. Asch (Frankfurt a./M.). 


15) Zwei Fälle von Syringomyelie mit Posticuslähmung und Cucullaris- 
atrophie, von Privatdocent Dr. W. Weintraud, früherem Assistenzarzt der 
medicinischen Klinik in Strassburg i./Els. (Deutsche Zeitschrift für Nervenheil- 
kunde. 1894. V.) 

I. 26jähr. Tagelöhner, bis zum 21. Jahre gesund, Lues und Potus werden negirt. 
1889 als Soldat plötzlich Schwindel und Erbrechen, im Anschluss daran rechtsseitige 
Hemiplegie, die nach 3 Monaten wieder verschwand, doch blieb rechts eine Herab- 
setzung der Empfindung zurück. Ferner traten an der Hand schmerzlose und 
schlecht heilende Wunden auf. Linke Pupille wenig > rechts, beide reagiren auf 
Licht etwas träge, bei extremem Blick leichter Nystagmus. An der Brustwirbel- 
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säule geringe Kyphoscoliose; Finger der linken Hand contracturirt, auch an der 
rechten Hand besteht Neigung hierzu, Muskeln am linken Thenar und Hypothenar 
atrophisch. Kniephänomen beiderseits, besonders links, gesteigert, Fussclonus an- 
gedeutet. Auf der rechten Körperhälfte für alle Empfindungsqualitäten fast voll- 
ständige Hemianästhesie, die am Rumpf in der Mittellinie abschneidet und nur die 
rechte Schläfenparthie, die Gegend des Schnurrbartes, den rechten Fuss und das 
untere Drittel des Unterschenkels frei lässt. Auf der linken Seite des Stammes, am 
linken Arm, der linken Gesichtshälfte und an der ganzen behaarten Kopfhaut 
Schmerzempfindung erloschen. Temperatursinn an der ganzen anästhetischen rechten 
Körperhälfte und innerhalb der analgetischen Zone links verschwunden. Auf beiden 
Handrücken Oedem, beide Hände blauroth verfärbt, Nagelglieder. sehr kurz. Ferner 
im unteren Theil des M. trapezius degenerative Atrophie mit Aufhebung der fara- 
dischen und Verminderung der galvanischen Erregbarkeit. Uvula steht stark nach 
links, rechtsseitige Posticuslähmung, Musculatur der Zunge und des weichen Gaumens 
elektrisch gut erregbar. 

W. nimmt das obere Dorsal- und das untere Cervicalmark als Ort der anatomischen 
Läsion an, die vorwiegend die Gegend des linken Vorderhorns ergriffen haben dürfte, 
ferner sprechen die Kehlkopflähmung und Cucullarisatrophie für eine Ausdehnung 
des gliomatösen Processes nach der Medulla oblongata zu, woselbst wohl die auf- 
steigende Trigeminuswurzel und die Kernregion des N. accessorius betroffen sein 
werden. 

II. 61 jähr., hereditär nicht belasteter Tagelöhner spürte vor 31/, Jahren 
ziehendg Schmerzen in der Hüftgegend, Jucken und Schwäche in den Beinen. Bald 
darauf Entzündung der rechten Hand, Anschwellen des Armes, Abstossen der End- 
phalange des rechten Daumens. Wundheilung normal, Schwäche der Hand bleibt 
zurück. In gleicher Weise Abstossung der anderen Endphalangen der Finger der 
rechten Hand, seit einem Jahre Schwierigkeit beim Sprechen und Gehörabnahme. 
Pupillen gleich weit, reagiren gut, bei Fixation des Blickes leichte nystagmiforme 
Zuckungen, rechtsseitige Lähmung des M. cricoarytaenoid. post., Sprache mühsam, 
näselnd-bulbär, Schlucken gut. Beginnende Atrophie des M. cucullaris rechts, leichter 
Intentionstremor im rechten Arm, Gang spastisch, unsicher, Kniephänomen beiderseits 
gesteigert, rechts leichter Fussclonus.. Am rechten oberen Quadranten des Körpers 
partielle Empfindungslähmung. 


Die rechtsseitige isolirte Posticuslähmung und die beginnende degenerative 


Atrophie im rechten M. cucullaris deuten auch hier auf die Kernregion des N. ac- 
cessorius und ein Fortschreiten des Processes gegen den Bulbus hin; für letzteres 
kommt die deutliche Sprachstörung in Betracht. Von Interesse ist die Kehlkopf- 
lähmung bei noch wenig ausgesprochener, einseitiger Cucullarisatrophie, so dass fast 
gleichzeitig eine Lähmung im äusseren und inneren Ast des N. accessorius auf- 
getreten war, was den anatomischen Untersuchungen von Darkschewitsch und Dees 
entspricht. Da im Gebiet des Vagus und Glossopharyngeus keine Störungen vor- 
handen waren, so ist anzunehmen, dass der gliomatöse Process nach oben zu nur 
die Kernregion des N. accessorius befallen und dort im 1. Fall die graue Substanz 
beiderseits vernichtete, während sie im 2. Fall nur einseitig zerstört wurde. 
E. Asch (Frankfurt a./M.). 


16) Syringomyelia, by J. R. Lunn. (Brit. med. Journ. 1894. 19. May. p. 1079.) 


Lunn berichtet in der Londoner klin. Ges. über Autopsie eines Falles, der 
schon 1883 wegen eigenthümlicher Hand- und Schulterdeformität vorgestellt worden 
war und den man als „Charcot’s Krankheit“ diagnostieirt hatte. Patient blieb bis 
zu seinem Tode in L’s Behandlung (März 1893). In den letzten Monaten stellten 
sich ein: Gürtelschmerz, Uebelkeiten, auf den Händen Pemphigusblasen unter leichter 
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Temperaturerhöhung. Fingernägel und die Endphalanx dystrophirt. Patellarreflex 
gesteigert. Tastsinn normal, dagegen Sensibilität für Temperaturen und Schmerz 
herabgesetzt und am Arm, Kopf und Brust sogar gänzlich fehlend. Leichte spastische 
Paraplegie. Sensibilität der Beine ziemlich gut; ein geringer Grad von Ataxie. Zu- 
letzt Sprechunvermögen; Zunge nach rechts; Facialisparalyse, Kopf etwas nach links; 
rechter Arm und rechtes Bein schwach, hypostatische Pneumonie; Dysphagie; Tod. 
Autopsie: Alte Dislocationen beider Handgelenke, linker Schulter, rechten 
Daumens, der rechte Lobus cerebelli kleiner als links. Seitenventrikel erweitert. 
Thrombose der linken mittleren Gehirnarterie, die entsprechenden Gehirntheile er- 
weicht. Der Centralcanal des Rückenmarks im Hals- und oberen Brusttheil erweitert. 
Beevor untersuchte das Rückenmark und fand; dass die Erweiterung des Central- 
canals des Rückenmarkes die Ganglienzellen in den vorderen Hörnern zerstört hatte, 
dadurch waren die trophischen Störungen und Deformitäten entstanden, besonders in 
den Armen. L. Lehmann I (Oeynhausen). 


17) Ein Fall von Hydro-Syringomyelie, von J. Luxenburg. (Gazeta lekarska. 
1894. Nr. 13. [Polnisch.]) 


Verf. giebt eine genaue Beschreibung des anatomischen Befundes von einem 
Rückenmark, in welchem er hydro- und syringomyelitische Höhlen gefunden hat. In 
der Höhe des 9. Dorsalnerven befand sich eine Erweiterung des Centralcanals, der 
1 mm breit war und von einer gewucherten gliösen Substanz umgeben war; die graue 
Substanz war in ihren vorderen Parthien (besonders links) erweicht, es bestand eine 
absteigende Degeneration der Pyramidenseitenstränge. In der Höhe des 8. Dorsal- 
nerven war der Centralcanal 2 mm breit und von gewucherter gliöser Substanz um- 
grenzt; in der Gegend der linken Clarke’schen Säule fand sich ein gliöser Heerd, 
von welchem gliöse Ausläufer in die Umgebung ausstrahlten; dieser Heerd setzte sich 
in etwas höheren Rückenmarkssegmenten in 2 syringomyelitische Höhlen fort; es 
bestand ausserdem secundäre Degeneration fast aller Stränge und Asymmetrie der 
beiden Rückenmarkshälften. In der Höhe der 5. Dorsalwurzel befand sich eine grosse 
Höhle, die hinter dem Centralcanal lag und sich in die beiden Hinterhörner fort- 
setzte; auch hier waren secundäre Degenerationen der Stränge und Erweichungs- 
process (im linken Vorderhorn) vorhanden. Je höher, desto grösser waren diese 
Höhlen, so dass schliesslich auch die Vorderhörner und der Centralcanal zerstört 
wurden. Von den oberen Halsmarkparthien fängt die Höhle an kleiner zu werden; 
in der Gegend der decuss. Pyramidum stellte sie eine längliche Spalte in dem linken 
Corpus restiforme dar, die auch in der Gegend des linken Facialiskernes vorhanden 
war. Weitere Präparate (cerebralwärts) standen dem Verf. nicht zur Verfügung. 
In den peripherischen Nerven bestand eine pathologische Verdickung und Verengung 
der sich matt färbenden Axencylinder; auch das Endoneurium war verdickt. Verf. 
betrachtet den Fall als eine centrale Gliose. Die klinische Krankengeschichte fehlt. 

Edward Flatau. 


18) Ein casuistischer Beitrag zur Kenntniss der ‚„Coxitis luötica“ und 
deren klinische Differentialdiagnose mit spinalen Arthropathien, von 
Stanowski. (Internat. klin. Rundschau. 1894. Nr. 30 u. 31.) 

Die luetische Arthritis unterscheidet sich dadurch von den spinalen Arthro- 
pathien, dass sie Schmerzen bereitet, und die Weichtheile in der Umgebung der Ge- 
lenke nur wenig afficirt. Die tabische Gelenkserkrankung tritt häufiger doppelseitig 
auf, als die luetische. Hermann Schlesinger (Wien). 
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19) Ueber die Arthritis deformans bei Tabes und Syringomyelie, von 
Klemm. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. Bd. XXXIX.) 


Unter Mittheilung von 7 eigenen, genau beschriebenen Beobachtungen von Arthro- 
pathien bei Tabes (5 Fälle) und Syringomyelie (2 Fälle) bespricht Verf. sehr ein- 
gehend die Beziehungen der Gelenksaffectionen bei beiden Krankheiten zu einander 
und zur Arthritis deformans und gelangt zu folgenden Schlüssen: 

1. Pathologisch-anatomisch besteht bei der Arthropathie der Tabiker und Glio- 
matösen intraarticulär, sowohl an den Gelenkskörpern, als auch an den Weichtheilen 
des Gelenkes ein Befund, wie er von der vulgären deformirenden Gelenkentzündung 
her gekannt ist. 

2. Charakteristisch für die neurotische Arthropathie sind die paraarticulären 
Veränderungen, die sich in Verknöcherung der dem Gelenke benachbarten Weichtheile 
äussern, sowie als Exostosenbildung, deren Sitz oft weit vom erkrankten Gelenk ab 
liegt, imponiren. 

3. Sehr bezeichnend ist für die neurotische Arthropathie ferner die Hochgradig- 
keit der pathologischen Veränderung, wie sie in gleicher Intensität und Extensität 
bei der deformirenden Arthritis sich nur sehr selten entwickelt. 

4, Die neurotische Arthropathie ist schliesslich anatomisch dadurch gekennzeichnet, 
dass intra- und paraarticuläre Exsudationen eine wichtige Rolle spielen, während die 
Arthritis deformans in der Regel als trockene Form der Gelenkerkrankung verläuft. 

5. Anatomische Unterschiede zwischen der tabischen und gliomatösen Form der 
Arthropathie sind bisher nicht festgestellt worden. 

Hermann Schlesinger (Wien). 


20) Contribution & la pathogenie des arthropathies neuro-spinales, par 
G. Marinesco. (Revue neurologique 1894. Nr. 14.) 


Der Autor gelangt zu folgenden Schlusssätzen: 

1. Das anatomische Substrat der Nervenverletzungen ist bei den neuro-spinalen 
Arthropathien die Alteration der centripetal ziehenden Nerven an irgend einer Stelle 
ihres Verlaufes (Gelenksnerven, Hauptnervenstämme, hintere Wurzeln). 

2. Eine grosse Rolle spielen bei diesen trophischen Gelenksaffectionen die centri- 
petal verlaufenden Fasern, welche tactile, Schmerz- und Temperaturempfindung über- 
mitteln. 

3. Sie werden durch einen reflectorischen Mechanismus ausgelöst, welcher auf 
dem Wege der sensiblen Gelenksnerven, der vasomotorischen Centren und der vaso- 


f motorischen Fasern auf die Gelenksfläche wirkt. 
4. Wenn es sich bloss um eine Insufficienz der sensiblen Erregungsfähigkeit 
handelt, so wird die atrophische Form der Gelenksaffection zu Stande kommen. Wenn 


sich aber noch eine Art von Compensation durch die intact gebliebenen Fasern hinzu- 
gesellt, so wird man eher die Phänomene der Hypertrophie haben. Der Sitz der 
Arthropathien und uns noch unbekannte anatomische Bedingungen mögen eine gewisse 
be Rolle bei ihrer Entstehung spielen. 
; 5. Die Arthropathien der Hemiplegiker sind keine directen trophischen Arthro- 
pathien. Sie sind bedingt durch den mittelbaren Einfluss des Centralnervensystems 
(vasomotorische Störungen etc.), combinirt mit dem unmittelbaren Einflusse pathogener 
Agentien. Die Symptome und die pathologisch-anatomischen Läsionen sind schliesslich 
von den neuro-spinalen Arthropathien verschieden. 
Hermann Schlesinger (Wien). 
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21) Arthropathie syringomyelique et dissocistion de la sensibilite, par 
J. B. Charcot. (Revue neurologique. 1894. Nr. 9.) 


Bei einer schon früher von Critzmann (Essai sur la syringomyelie, Obs. II) 
beschriebenen Frau entwickelte sich nach einem leichten Trauma eine Arthropathie 
des linken Schultergelenkes mit mächtigem Flüssigkeitsergusse in dasselbe und Spontan- 
luxation des Oberarmkopfes; derselbe war wesentlich verändert, atrophirt und de- 
formirt. Die Bewegungen im Gelenke waren etwas schmerzhaft. Gleichzeitig mit 
der Arthropathie bildete sich an der Haut über dem Gelenke eine Dissociation der 
Sensibilität (Verlust des Schmerz- und Temperatursinnes bei erhaltener Berührungs- 
empfindung) aus. Hermann Schlesinger (Wien). 


22) Ein Fall von Morvan’scher Krankheit, von Hübler. (Inaug.-Dissert. 
Würzburg 1894.) 


40 jähriger Mann, welcher seit etwa 20 Jahren an Bildung von Schrunden an 
Händen und Füssen und seit mehreren Jahren an Panaritien leidet. Charakteristisches 
Aussehen der Hände und Füsse mit starken Knochenverdickungen. Mal perforant 
du pied. Gesichtsfeldeinschränkung für Blau. Am linken Vorderarme und der linken 
Hand Herabsetzung der Sensibilität für alle Qualitäten. Grobe Sensibilitätsstörungen 
am linken Beine, Sehnenreflexe an den unteren Extremitäten fehlend, ebenso fehlen 
auch die Hautreflexe. Skoliose geringen Grades. 

Hermann Schlesinger (Wien), 


Psychiatrie. 


23) Neuer Beitrag zur Pathologie des Gedächtnisses, von Prof. A. Pick. 
(Prager med. Wochenschr. 1894. Nr. 50.) 


Pick bringt in diesem Aufsatze einen neuen Fall von sog. retroactiver Amnesie 
und genereller Gedächtnissschwäche. 


41 jähriger Mann, früher gesund, acquirirte 1876 Lues; 1882 luetische Augen- 
affection mit mehreren Recidiven. In den letzten Jahren Zeichen von Nervosität, 
leichte psychische Veränderung. 4. Januar 1894 Krampfanfall, der sich noch drei- 
mal wiederholte und ohne Lähmungen einherging. Seitdem Störungen des Gedächt- 
nisses, Die Ereignisse seit September 1893 sind ihm vollständig verschwunden, auch 
sonst Gedächtnisslücken. Ausserdem generelle Gedächtnissschwäche, so dass Pat. alle 
neuen Ereignisse in der kürzesten Zeit vergisst. Er findet sich deswegen in der 
Anstalt nicht zurecht, lernt die Personen der neuen Umgebung nicht kennen u. s. w. 


‚ Sonst die Intelligenz erhalten. Keine Lähmungserscheinungen. Später zeitweilig - 


Besserung des Gedächtnisses (auf Schmierkur?), aber Abnahme der Intelligenz. Für 
die Pathogenese des Falles schliesst Pick Hysterie und Epilepsie aus; er fasst 
denselben als Folge von Hirnlues auf. In psychologischer Beziehung ist es inter- 
essant, dass der Erinnerungsdefect nicht wie bei der Mehrzahl der Fälle ein scharf 
begrenzter ist, ‚sondern einen allmählichen Uebergang zeigt. Die in diesem Falle 
deutlich vorhandene generelle Gedächtnissschwäche spricht für die Auffassung, dass 
der Erinnerungsdefect dadurch bedingt ist, dass die in die Zeit vor dem Anfalle 
reichenden Erlebnisse nur mangelhaft aufgenommen werden und deshalb nachher ganz 
verschwinden. Redlich (Wien). 
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24) Observation pour servir 4 l’histoire du delire des negations, par le 
Dr. X. Francotte. (Extrait du bulletin de la soci6t6 de medeeine mentale de 
Belgigue 1894. Gand 1894.) 

Ein 36 jähriger, nicht belasteter, alkoholischen Excessen sehr ergebener Mann 
erkrankte im December 1892 unter den Symptomen einer agitirten, angstvollen Me- 
lancholie mit lebhaften Selbstanklagen und Versündigungsideen. Dazu traten sehr 
bald die Erscheinungen des Negationsdeliriums; die Ideen, welche Pat. äusserte, bezogen 
sich zunächst nur auf äussere Gegenstände: das Haus seines Vaters gehöre demselben 
nicht mehr, das Geschäft gehe nicht mehr, im Hause sei alles leer; sie betrafen bald 
aber auch seine eigene Existenz: er sei ein Geist, sei in die Lüfte geflogen, existire 
nicht mehr, er wisse nicht, was er sei, er sei nicht, wie die anderen Menschen, er 
gehe nicht, wie die anderen, er existire nicht mehr und könne trotzdem sprechen 
und gehen. Gleichzeitig hatte Pat. zahlreiche schreckhafte Gesichtshallueinationen, sah 
Menschen, Geister, Thiere, kleine Teufel. Er stöhnte und seufzte viel und zeigte 
schmerzlichen Gesichtsausdruck; sein Bewusstsein war ungetrübt, Gedächtniss und 
Intelligenz intact. Es bestand mässiger Tremor der oberen Extremitäten. Pat. machte 
mehrfache Selbstmordversuche, masturbirte stark, war schlaflos. Behandlung mit 
Morphiuminjectionen. Im weiteren Verlauf verschwanden zunächst die Negations- 
delirien, dann allmählich auch die Erscheinungen der Melancholie. In der Recon- 
valescenz äusserte Pat., er sei todt gewesen, lebe aber jetzt wieder; er habe die 
Empfindung gehabt, als ob er in die Lüfte gehoben werde und grosse Entfernungen 
durcheile. Seit Januar 1894 konnte Pat. als wiederhergestellt betrachtet werden. — 
F. hebt hervor, dass der Fall im Ganzen zwar dem von Cotard als „melancolie 
anxieuse grave‘“ beschriebenen Krankheitsbilde entspreche; bemerkenswerth sei jedoch 
das Auftreten des Negationsdeliriums schon nach ganz kurzem Bestehen der Melancholie, 
ferner das Fehlen hereditärer Beanlagung und der Ausgang in Heilung. Das Gefühl 
des Transports durch die Lüfte beruhe auf einer Störung des Muskelsinns und spiele 
eine wichtige Rolle bezüglich der Pathogenese des Negationsdeliriums. Die Gesichts- 
hallueinationen fasst F, mehr als zufällige, hauptsächlich auf Rechnung des Alko- 
holismus zu setzende Begleiterscheinungen auf. Ziertmann (Freiburg i. Schl.). 


25) Untersuchungen über den Cretinismus, von Prof. Wagner. (Jahrb. für 

Psych. 1893. Bd. XII.) 

Ausgehend von der Wichtigkeit einer verlässlichen Cretinenstatistik für das 
Stadium dieser interessanten Krankheit, insbesondere ihrer endemischen Verbreitung, 
prüft W. zunächst die officielle Cretinenstatistik auf ihre Brauchbarkeit. Es ergiebt 
sich dabei deren absolute Unverlässlichkeit, was schon dadurch bedingt wird, dass 
die Zählung von Laien (den Gemeindevorständen) gemacht wird, wobei abgesehen 
von der Unvollständigkeit eine falsche Rubricirung der betreffenden Individuen (als 
Idioten oder Taubstumme) vielfach unterläuft. — Wagner hat sich durch persön- 
liche Umschau in einzelnen cretinischen Gegenden Steiermarks thatsächlich von der 
absoluten Unzulänglichkeit der officiellen Zahlen überzeugt; er fand manchmal doppelt 


n soviel Geisteskranke und Taubstumme, als officiell ausgewiesen waren. Auch die 
> B Einreihung unter die 3 Rubriken der officiellen Statistik (Cretins, Geisteskranke und 
x Taubstumme) war eine sehr mangelhafte; im Allgemeinen werden in cretinreichen 
1 Gegenden zu wenig, in cretinarmen zu viel Cretine ausgewiesen. Zur Verbesserung. 

der Statistik schlägt W. die Anlage von Grundbüchern vor mit namentlicher Anführung 


aller Cretinen, Geisteskranken und Taubstummen; diese Grundbücher sind durch die 
Bezirksärzte zu revidiren. Herbeizuziehen wären auch die Gerichtsausweise über 
Geisteskranke sowie die Schulstatistik. Letzteres versuchte Wagner in grösserem 
Maassstabe für ganz Steiermark, worüber er in seinen „Weiteren Untersuchungen über 
Cretinismus“ (Jahrb. f. Psych. u. Neurol. 1894. Bd. XIII. Heft 1) berichtet. — Es 


93 — 


wurden von den Lehrern alle im schulpflichtigen Alter stehenden geisteskranken oder 
taubstummen Kinder gezählt. Cretinismus und Idiotismus sind hier nicht geschieden; 
W. meint aber, dass ein Ueberschuss an Idioten in einzelnen Bezirken über den 
Durchschnitt grösstentheils auf Rechnung des Cretinismus kommt. Dass die Taub- 
stummen mit herbeigezogen wurden, gründet sich darauf, dass alle Cretins in mehr 
minderem Grade schwerhörig sind und von Laien mindere Grade von Cretinismus 
leicht als Taubstummheit aufgefasst werden. Es wurden so in ganz Steiermark 
3258 geisteskranke oder taubstumme Kinder im Alter von 6—14 Jahren ausgewiesen; 
daraus berechnet W. die Zahl der Cretins auf über 2000. Redlich (Wien). 


26) Sporadie ceretinism, von Holgate Owen. (Brit. med. Journ. 1893. 9. Dec. 
p. 1273.) 


Owen stellte der Manchester med. Ges. eine 26 jährige Cretine vor, die durch 
Thyreoidea-Extract-Tabletten viel gebessert erschien. Zu einer Zeit stieg dabei der 
Puls auf 240. Harnstoffausscheidung wuchs ansehnlich. 

Ein anderer Fall von Besserung durch dieselbe Behandlung wird ebendaselbst 
mitgetheilt von Lunn. 

Ebenso Fälle von Myxödem und Psoriasis günstig in gleicher Art behandelt 
von Arthur Davies (l. c. p. 1275). L. Lehmann I (Oeynhausen). 


27) Clinical remarks on a case of sporadie cretinism, by Byron Bram- 
well. (Brit. med. Journ. 1894. 6. Jan. p. 7.) 


Diese Mittheilung über höchst bemerkenswerthe Verbesserung eines Falles von 
sporadischem Cretinismus kann ohne Beigabe der begleitenden Abbildungen kaum ganz 
so eindringlich, wie der Autor es beabsichtigt, wiedergegeben werden. Dieser be- 
trachtet den sporadischen Cretinismus als die infantile Form von Myxödem. Die 
Krankheit hängt ab von gestörter Secretion der T'hyreoidea, und die Zuführung von 
Thyreoideaextract ist das indicirte Heilmittel. Das hier beschriebene Kind war 
kaum noch als von menschlicher Abkunft erkenntlich. Es grunzte, brüllte, krächzte 
thierisch, Im Hospitale erregte es durch Ungeberdigkeit und ungewöhnliches Lärmen 
unerträgliche Störung. — Die Behandlung bestand in Darreichen von Thyreoidea- 
extract in Dosen, welche, wie sich zeigte, 5 g nicht überschreiten durften. 

Das Kind wuchs 6!/, Zoll ın einem halben Jahre; das beträgt = !/, seiner 
Grösse bei Beginn der Kur. Das Oedem verschwunden; Harn nimmt zu; Gesichtsaus- 
druck menschlich u. s. w. L. Lehmann I (Oeynhausen). 


28) On sporadie cretinism, by William W. Ireland. (Edinburgh Medical 
Journal. 1893. May.) 


Verf. lenkt die Aufmerksamkeit seiner Fachgenossen auf jene seltenen Fälle von 
sporadischem Cretinismus, die in ihrer klinischen Erscheinungsweise an das Myxoedem 
der Erwachsenen erinnern, sowohl in somatischer, wie in psychischer Beziehung und 
fordert zu Versuchen auf, solche Kranke mittelst Injection oder innerlicher Darreichung 
von Schilddrüsenextract zu behandeln, Versuchen, von denen er günstige Erfolge bei 
2 Patienten von Dr. John Thomson und einen von Byrom. Bromwell gesehen hat. 

Martin Bloch (Berlin). 
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29) On affecetions of the musical faculty in cerebral diseases, by William 

W. Ireland. (Journal of mental science 1894. July.) 

Verf. will die von gewisser philosophischer Seite aufgestellte Theorie, dass die 
Musik, namentlich der Gesang, eine höhere Entwickelungsstufe der Sprache sei, mit 
einigen in seinen Beobachtungskreis fallenden Thatsachen widerlegen. Zunächst führt 
er an, dass ganz tiefstehende aphasische Idioten noch rhythmische und mit rhythmischen 
Bewegungen verbundene Töne von sich zu geben vermögen. Man könne daher eher 
behaupten, dass sich die Sprache aus Schreien und Einzeltönen entwickelt habe, als 
der Gesang aus der Sprache. Verf. referirt hierzu ausführlicher das Ergebniss der 
Untersuchungen Wildermuth’s über den Musiksinn bei Idioten. Es werden ferner 
hierzu die Fälle aus der Litteratur erwähnt, wo bei gänzlich Aphasischen (in Folge 
von Zerstörung der 3. linken Stirnwindung) die Fähigkeit zu singen noch bis zu 
einem gewissen Grade erhalten war (v. Frankl-Hochwart). Auch bei den meisten 
Fällen von sensorischer Aphasie blieb das Tonverständniss und das Verständniss von 
Vorgesungenem zum Theil erhalten. Wahrscheinlich seien die musikalischen Fähig- 
keiten an beide Hemisphären gleichmässig gebunden, so dass die letzteren gegebenen 
Falles einander vertreten können und daher vom gehirnphysiologischen und ent- 
wickelungsgeschichtlichen Standpunkie aus gegenüber dem Sprachvermögen als unter- 
geordnet zu betrachten. Bresler Freiburg i. Schl.). 


Therapie. 


30) Sull’azione ipnotica e terapeutica del cloralosio nelle malattie men- 
tali. Nota clinica del dott. Cesare Rossi. (Rivista sperimentale di freniatria 

e di medicina legale. 1894. Vol. XIX.) 

Die Chloralose (C,H, ,C1,0,), ein Präparat, das durch Kochen gleicher Theile 
von Chloralanhydrid und Glykose entsteht, feine weisse nadelförmige Krystalle von 
bitterem,, nicht unangenehmem Geschmack darstellt und in Aether und heissem 
Wasser löslich ist, erwies sich in Dosen von 0,3—0,8 g bei Geisteskranken als 
Hypnoticum von mittlerer Intensität der Wirkung; bei einigermaassen vorsichtiger 
und individualisirender Verordnungsweise wurden üble Nebenwirkungen nicht beob- 
achtet. Die anderen Hypnotica zu verdrängen, dürfte es nach den Mittheilungen 
Rossi’s nicht geeignet sein. Bresler (Freiburg i. Schl.). 


31) Zur Kenntniss der Trionalvergiftung, von Dr. Leopold Kramer. (Prager 

med. Wochenschr. 1894. Nr. 34.) 

Ein 20 jähr. Pharmaceut bekam zur Bekämpfung seiner von früherem Morphi- 
nismus herrührenden Schlaflosigkeit durch längere Zeit Trional zu 1,0 g. Eines 
Morgens war er nicht zu erwecken, sah collabirt aus. Pupillen erweitert, starr. 
Im Laufe des Tages hob sich der Collaps ein wenig, es traten von Zeit zu Zeit 
an den oberen Extremitäten clonische Zuckungen auf, Abends machte der Patient 
schon einen besseren Eindruck, konnte erweckt werden, hochgradige Schwäche. Den 
nächsten Tag konnte Patient bereits aufstehen. Er gestand, zum Zwecke eines Sui- 
cidiums auf einmal 16,0 g Trional genommen zu haben, die er sich durch Beiseite- 
schaffung der täglich ordinirten Dosis verschaffte. Eine weitere üble Wirkung der 
Intoxication trat nicht auf. Redlich (Wien). 


32) Weitere Erfahrungen über die Behandlung der Kinderlähmungen 
mittelst Uebertragung der Function der Muskeln, von Dr. T, Drobnik. 
(Nowing Lekarskie. Nr. 7. 1894. Juli.) 

Da die bei den infantilen Paralysen üblichen Behandlungsmethoden, und zwar 
Rlektrisation, Bäder, Gypsverband, besonders aber orthopädische Apparate, sehr oft 


BES. 


im Stiche lassen, so wandte sich Verf., auf die physiologische Function der Muskeln 
gestützt, operativem Handgriff zu, indem er die Function der intact gebliebenen Muskeln 
auf die paralysirten zu übertragen versuchte. Zu diesem Zwecke schnitt er (Ende 1892) 
bei einem 7 jährigen Mädchen, das in seinem 2. Lebensjahre die infantile Paralyse 
erlitten hatte, welche einen Pes equino-varus in Folge von isolirter Lähmung der 
Mm. extensor digitorum pedis communis longus und peroneus tertius nach sich zurück- 
liess, die Sehne des M. extensor hallucis longus durch und nähte sie an die Sehne 
des M. ext. digit. pedis comm. long. an. Auf solche Weise benutzte er den wegen 
seiner Zusammenziehung beim Gehen nur störenden Ext. hall. long., zum Zwecke 
des Aufhebens Dorsi pedis. Dieser Operation ging aber das Durchschneiden des 
Tendinis Achillis voran, welches sich als unentbehrlich erweist für das Ausgleichen 
der pathologischen Stellung des Fusses, sowie zum Zusammennähen der Muskelsehnen, 
da sonst die frische Naht von der Contractur des M. gastrocnemius zu stark gezogen 
würde. Die nachfolgende Massage und Elektrisation haben das Werk der Heilung 
vollendet. Schon nach 2 Wochen nach der Operation hat sich der Zustand des Fusses 
verbessert, namentlich seine Lage sowohl beim Stehen, als beim Gehen. 

Ohne in die Details der Operation selber, wie auch der ihr vorangehenden und 
folgenden Momente (Gypsverbände, Stärkeverbände u. dgl.) näher einzugehen, werden 
wir nur die Resultate der folgenden 7 Fälle, über welche der Verf. berichtet, mit- 
theilen. 

1. Ein Fall von Plattfuss. Lähmung des M. tibialis anticus. Die Sehne des 
M. extens. hallucis longus wurde am Unterschenkel durchschnitten und zur Sehne 
des gelähmten Muskels angenäht. Günstiger Erfolg. 

2. Pes calcaneus. Lähmung des M. gastrocnemius. Da hier keiner von den 
gesunden Muskeln wegen seiner Wichtigkeit zum Opfer gebracht werden konnte, so 
wurden die süsseren, mit dem Muskelbauche im Zusammenhange bleibenden Hälften 
der Sehnen der Mm. flexor digit. comm. long. und peroneus beiderseits der Achilles- 
sehne auseinandergetheilt und zu derselben angenäht. Die Achillessehne gewann all- 
mählich die Fähigkeit, die Ferse aufzuheben, zurück. 

3. Pes varo-equinus in Folge von Paralysis infantilis im 2. Jahre des Lebens. 
Annähen des Tendo M. extensor hallucis longus zur Sehne des Ext. digit. comm. 
long. und gleichzeitige Tenotomie der Achillessehne. 

: 4. Lähmung des Ext. digit. manus comm. long., des Extensor carpi ulnaris, der 
Mm. interossei et abductores pollieis in Folge von Paralysis infantilis im 2. Lebens- 
jahre. Angesichts der Lähmung der Interossei, welche die letzten Phalangen aus- 
strecken, war es nicht möglich, an ein ideales Resultat des operativen Eingriffes zu 
denken und es blieb nur übrig, sich zu bestreben, die Finger in den Grenzen der 
Function des Extensor digit. comm. long. öffnen zu können. Dazu wurde der M. ext. 
carpi radialis benutzt, dessen Sehne im unteren Drittel des Vorderarmes durchgeschnitten 
und ihr innerer, mit dem Muskelbauche verbundener Theil an die obere Fläche der 
Sehne des Ext. digit. comm. angenäht. Nach 2 Wochen konnte die Kranke die Hand 
öffnen und allmählich lernte sie auch leichte Objecte zu greifen und zu werfen. 

5. Lähmung des Extensor digit. pedis. Annähen eines Segmentes des M. ext. 
hallueis an den Extens. digitorum pedis im unteren Drittel des Unterschenkels mit 
gleichzeitiger Tenotomie der Achillessehne. Nachher Massage des Unterschenkels. 
Nach ‚2 Wochen stellt der Kranke den Fuss beinahe in normaler Weise und fängt 
an, selbstständig die Finger zu bewegen. Nach 2 Monaten grosser Fortschritt der 
Verbesserung. 

: 6. Mit Ausnahme der Mm. flexor digit. pedis, tibialis ant., sowie der Mm. peronei, 
sind alle übrigen Muskeln des Unterschenkels nach überstandener Poliomyelitis ant. 
acuta gelähmt. Völliges Schlottergelenk und beginnende Cyanose der Finger. Verf. 
übertrug die theilweise Function des M. tibialis anticus auf den M. ext. digit. pedis,. 
Mit Hülfe der Massage des Unterschenkels und des Fusses wurde beträchtliche 


Besserung schon nach 4 Wochen sichtbar, obgleich, angesichts der in diesem Falle 
sehr ausgebreiteten Lähmung der Unterschenkelmuskeln, nicht vorauszusehen ist, ob 
später nicht auch die Uebertragung der Function der Flexores digitorum und peronei 
auf die Achillessehne nöthig sein wird. 

7. Pes varus. Uebertragung der Function des M. ext. hallucis auf den Ext. 
digit. pedis mit gleichzeitiger Tenotomie der Achillessehne. Da der Fall kurz vor 
der Veröffentlichung dieser Arbeit vom Verf. operirt wurde, sieht er nur dem hoffent- 
lich günstigen Erfolge entgegen. 

Die vom Verf. erzielten glänzenden Resultate muntern sehr zur allgemeinen Ver- 
breitung dieser Operation auf. Die nachfolgende Massage ist bei solcher Therapie 
der infantilen Paralysen einer der wichtigsten Factoren. Sie verbessert den Er- 
nährungszustand der Extremität und befreit die operirten Muskelsehnen von Ver- 
wachsungen mit der Haut, die dabei immer entstehen, da die Aponeurosis sich nicht 
zusammennähen lässt. 

Erst weitere Erfahrungen können dle Technik dieser Operation BREILCDD; deren 
Grenzen erweitern sowie genaue Indicationen anzeigen. 

Mierzyslaw Goldbaum (Warschau). 


III. Aus den Gesellschaften. 


Wiener medicinischer Club. 


Sitzung vom 21. November 1894. 
(Wiener medicin. Presse. 1894. Nr. 49 u. 50. Officielles Protocoll.) 


Dr. Rie demonstrirt einen Fall von Myxödem im Kindesalter. Bei dem 
26 Monate alten Kinde ist die Schilddrüse nicht palpabel; die Augenlider sind öde- 
matös geschwollen, die Zunge dick, aus dem Munde hervorragend. Hochgradige 
Anämie und dauernd niedrige Körpertemperatur. Auffallende Apathie. Die Mutter 
war wahrscheinlich luetisch affieirt. 


Sitzung vom 28. November 1894. 

Dr. Alt demonstrirt und bespricht einen Fall von traumatischer Neurose, 
welcher einige Besonderheiten darbietet. 

Dr. Frey stellt einen Knaben vor, bei welchem dal Naht des durchtrennten 
Nervus ulnaris ein ausserordentlich günstiger therapeutischer Erfolg erzielt wurde. 
24 Stunden nach vollständiger Durchtrennung des Nerven wurde die Naht angelegt. 
Vor der Operation bestand Anästhesie im Bereiche des Ausbreitungsgebietes des er- 
krankten Nerven, 14 Stunden nach der Naht war die Sensibilität wieder vollkommen 
hergestellt. 

Prof. Obersteiner macht darauf aufmerksam, dass ähnliche Fälle von fran- 
zösischen Autoren mitgetheilt wurden und Brown-Söquard die Wiederkehr der 
Sensibilität durch eine Art collateraler Innervation erklärt. O. hat eine ganz ähn- 
liche Beobachtung bei einer Durchtrennung des N. medianus mit nachfolgender Naht 


gemacht. 
Dr. Frey demonstrirt weiter eine tabische Arthropathie des rechten Knie- 


gelenkes von enormen Umfange. | Hermann Schlesinger (Wien). 


- 
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